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Sitziiug v<)m 7. November 189i>. 

Generalversainni] un<r. 

Vorsitzender: Herr 0. Rosen tlial. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Vowitzender: Meine Herren I Unser verehrter Vorsitzender, Herr 
Prof. Lesser, ist leider in Folge einer Laryngitis Yollständig aphonisch 
und bat mir die Leitung der heutigen Verhandlungen übertragen. Ich 
habe infolgedessen den Vorzug, Sie nach den Ferien im Namen des 
Vorstandes auf das herzlichste zu begrüssen und daran zu gleicher 
Zeit die Hoffnung zu knüpfen, dass Sie Alle frisch gekräftigt sich mit 
dem gleichen Interesse wie bisher an den Verhandhiogen unserer Ge- 
sellschaft betheiligen werden, um deren weitere Entwicklung in stetem 
und regem Fortschritt wie bisher zu fördern. 

Ich habe Ihnen mitzutheilen, dass wir leider im Laufe des Jahres 
zwei Mitglieder durch den Tod verloren haben, nämlich den Herrn 
Geh. Sanitütsrath Hilde braud und den Herrn Oberstabsarzt Stein - 
rück. Ich bitte Sie, sich zu Ehren des Andenkens der N'erstorbenen 
von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht). Ich danke Ihnen. 

Ferner habe ich die Mittheilung zu machen, dass vom Vorstände 
der Aerztekammer ein Sclireiben eingegangen ist, welches sich auf 
unsere im Juli cl. J. beschlosseue Eingabe an die Aerztekammer be- 
zieht. In demselben wird mitgetheilt, dass unsere Eingabe von der 
Kammer einstimmig unterstützt worden ist und dass dieses A'otmn den 
betr. Herren Ministern mitgetheilt worden ist. 
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Tagesordnung: I. Geschäftliches. 

Herr Saalfeld erstattet den Geschäftsbericht. Im vergangenen 
Geschäftsjahr wurden !) Sitzungen abgehalten, 8 ordentliche und eine 
ausserordentliche. Es haben 5^) Demonstrationen und Krankeuvor- 
stellangen stattgefunden. Bei l^ginn des Geschäftsjahres zählte die 
Gesellschaft 4 Ehrenmitglieder und 146 ordentliche Mitglieder. V^on 
letzteren sind 2 verstorben und 2 ausgetreten, neu aufgenommen 
wurden 6, so dass die Mitgliederzahl jetzt l.'»2, gegen 150 am Ende 
des Vorjahres beträgt. 

VerhandkniKen 1899/1900. l 



Herr ßlaschko berichtet über den Stand der Kasse und über 
die Bibliothek. P^nde November v. J. war ein Kassenbestand von 
173,40 M. vorhanden, die Einnahmen betrugen 871,60 Mk., die Ausgaben 
830 M., so dass ein Bestand von 215 M. verbleibt. Die Ausgaben 
waren so erheblich, weil die Bibliothek griissere Ausgaben erforderte. 

Die Bibliothek ist im Anfang des Jahres ziemlich reichlich benutzt 
worden. In der letzten Zeit hat das Bedürfniss nach ihrer Benutzung 
etwas nachgelassen. Leider sind im Laufe des Jahres sehr wenig Bei- 
träge, Separatabdrücke usw^. eingegangen. 

Zu Kassen revisören werden auf Vorschlag des Vorsitzenden 
die Herren Siegheim und Gebert ernannt, welche noch im Laufe 
tler Sitzung die Kasse prüfen und Decharge beantragen. Dieselbe wird 
einstimmig ertheilt. 

Neuwahl des Vorstandes. 

Durch Akklamation werden wiedergewählt zum Vorsitzenden 
Herr Prof. Lesser, zum ersten stellvertretenden Vorsitzenden 
Herr 0. Rosenthal. Dieselben nehmen die Wahl mit Dank an. 

Die Wahl des zweiten stellvertretenden Vorsitzenden 
findet durch Abgabe von Stimmzetteln statt. Vorgeschlagen waren die 
Herren Dr. Max Joseph und Dr. Blaschko. Von 3f> abgegebeneu 
Zetteln lauteten 19 auf <len Namen des Herrn Joseph, welcher <lie 
Wahl mit Dank annimmt. 

Zum Schriftführer wird durch Akklamation wiedergewählt Herr 
Saalfeld, desgleichen zum Kassenführer und Bibliothekar Herr 
Blaschko. Beide nehmen die Wahl mit Dank an. 

Die Wahl der Aufnahmecommission findet durch Abgabe von 
Stimmzetteln statt, (lewählt werden die Herren Palm, Ledermann, 
Gebert. 

Vorsitzender: Hiermit ist der Vorstand wieder vollständig 
reconstruirt. 

Es folgt der Antrag des Herrn Isaac II betr. umgehenden 
Neudruck und Vertheilung der revidirten Statuten. 

Herr Isaac II: Meine Herren! Aus dem Umstände, dass ®®/ioo 
der Mitglieder unserer Gesellschaft sich nicht im Besitz der Statuten 
l)efinden, lässt sich meines Erachteus kaum irgendein Vorwurf einem 
der bisherigen Vorstände machen. 

Es hatte das wohl seinen Grund darin, dass die Vereinigung bei 
ihrer Begründung nur aus einer kleinen Anzahl von Mitgliedern bestand, 
für die dieser vorliegende Statuteuentwurf — denn anders kann man 
diese Statuten nicht bezeichnen — vollkommen genügte. Mittlerweile 
haben sich die V^erhältnisse sehr geändert. Aus der Vereinigung ist 
die dermatologische Gesellschaft mit zahlreichen Mitgliedern geworden, 
und ich halte es deshalb für angebracht, dass nunmehr den Anforde- 
rungen des Vereinslebeüs durch Druck und Vertheilung der Statuten 
genügt wird. 

Die bisherigen Statuten sind ja auch im Laufe der Jahre erheb- 
lich verändert worden. Ich bitte deshalb um Annahme meines Antrags. 
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Vorsitzencier: Meine Herren I Bevor wir weiter in die Diskussion 
eingehen, dürft« es vielleicht angebracht sein, wenn wir Herrn Saal- 
feld bitten, die Statuten vorzulesen, so wie sie sich im Laufe der 
Jahre gestaltet haben. 

Herr Saalfeld verliest die Statuten. 

Herr Geber t stellt im Hinblick darauf, djws die Statuten, die 
seiner Zeit für eine kleine Vereinigung gemacht waren, für eine grosse 
wissenschaftliche Gesellschaft, wie die Dermatologische Gesellschaft heute 
ist, nicht mehr genügen, folgenden Antrag: 

„Die Dermatologische Gesellschaft ernennt eine Commission von 
5 Mitgliedern zur Revision resp. Ergänzung der Statuten. Diese 
Commission soll in der nächsten Sitzung der Gesellschaft Bericht er- 
statten. Bis dahin setzt die Gesellschaft die Beschlussfassung über 
den Antrag Isaac II aus^. 

Vorsitzender: Ich möchte nur bemerken, dass Herrn Gebert 
ein kleiner Lapsus unterlaufen ist. Es handelt sich darum, d^iss, 
wenn eine besondere Versammlung zur Aenderung der Statuten ein- 
berufen werden soll, Zweidrittcl der Mitglieder noth wendig sind. 
In der Generalversammlung hat selbstverständlich jedes Mitglied das 
Recht, eine Statutenänderung zu beantragen. So ist der Sinn dieses 
Paragraphen aufzufassen. Es ist noch ein Antrag von Herrn Richter 
eingegangen, derselbe beantragt die Aufnahme des folgenden 
Paragraphen : 

„Ein ausgetretenes Mitglied hat kein Anrecht auf das Vereins- 
verm'igen**. 

Herr Richter: l'm allen Weiterungen, die aus dem Inkrafttreten 
des neuen bürgerlichen Gesetzbuches resultiren könnten, entgegenzutreten, 
möchte ich vorschlagen, dass die zu wählende Commission, die den 
Antrag des Collegen Isaac beräth, alle in Betracht kommenden Gesichts- 
punkte erörtert und dem V^erein darüber berichtet. 

Herr Isaac II: Ich erkläre mich mit dem Vorschlag des Herrn 
Gebert einverstanden. 

Herr Heller glaubt, dass der Vorstand auch ohne Statuten- 
änderung die Geschäfte der Gesellschaft zur allgemeinen Zufriedenheit 
weiter führen werde. 

Vorsitzender: Es ist folgender Antrag von Herrn Gebert 
eingegangen : 

«Die Dermatologische Gesellschaft ernennt eine Kommission von 
5 Mitgliedern zur Revision resp. Ergänzung der Statuten. Diese 
Kommission soll in der nächsten Sitzung die revidirten Statuten zur 
ev. Genehmigung vorlegen. Bis dahin setzt <lie Versammlung die Be- 
schlussfassung über den Antrag Isaac 11 aus." 

Der letzte Pa.ssus bleibt als selbstverständlich fort. 

Zunächst wird über das Prinzip abgestimmt, ob eine Kommission 
ernannt werden soll, wuü mit grosser Mehrheit angenommen wird. Die 
Zahl 5 wird abgelehnt, dagegen auf Vorschlag des Herrn Saalfeld 
3 angenommen. Gewählt werden in die Kommission die Herren 
Richter, Gebert und Isaac II, aus dem Vorstand wird Herr 
Saalfeld kooptirt. 

1* 
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II. Wissenschaftlicher Theil. 

1. Herr Plonski: Kranken Vorstellung. 

M. U.! Ich wollte Ihnen hier diesen Knaben vorstellen als einen 
durch die Holländer 'sehe Heissluft- Brennmethode anscheinend recht 
gut geheilten Fall von Lupus vulgaris. Die Affektion war, wie Sie 
noch aus der Narbe ersehen können, ziemlich ausgedehnt, und hatte 
Nase, Backen und Oberlippe befallen, welche voller Knötchen und 
UlceratioQen waren, denen der knor|>elige Theil der Nase fast ganz 
zum Opfer fiel. Der jetzt 1 1 jährige Knabe, der auf dem Lande lebt, 
litt seit seinem 2. Lebensjahr an diesem Lupus, welcher unbegreiflicher 
Weise bis zu seinem 9. Lebensjahre ohne jede ärtztliche Behandlung 
blieb. Erst dann fanden mehrfache Eingriffe in Gestalt von Aus- 
kratzungen und Ausbrennungen statt, die jedoch stets Recidive nach 
sich zogen, so dass, als er vor ca. 4 Wochen in die Lass arische 
Klinik aufgenommen wurde, einen trostlosen Anblick bot. Er wurde 
dem Holland er'schen Verfahren unterzogen, das 20 Minuten lang in 
einer einzigen Sitzung angewendet wurde. Den Erfolg kann man wohl, 
wenigstens vorläufig, als ausgezeichnet bezeichnen. An die Stelle des 
ulcerirten lupösen Gewebes ist eine vollkommen glatte, sogar ziemlich 
blasse Narbe getreten, in der jetzt Knötchen nicht sichtbar sind. Die 
Zeit, die nach der Operation verstrichen ist, ist natürlich noch zu 
kurz, um von einer definitiven Heilung schon jetzt reden zu können, 
es ist wohl möglich, dass noch vereinzelte Knötchen allmählich zu Tage 
treten ; diese lassen sich jedoch leicht durch scharfen Löffel und Thermo- 
kauter beseitigen. 

Damit ist jedenfalls ein deutlicher Beweis gegeben, dass wir mit 
diesem Verfahren rasch und sicher einen ausgedehnten Lupus, bei dem 
eine Radicaloperation nicht mehr möglich ist, in aller günstigster Weise, 
beeinflussen können. Ich glaube kaum, dass ein anderes Verfahren in*' 
diesem Falle von so p;utem und schnellem- Erfolge begleitet ge- 
wesen wäre. 

Discussiou. 

Herr Rosen thal: Ich möchte dem Herrn Vortragenden frageu 
— ich habe es vielleicht überhört — , ob das Resultat einer einzigen 
Sitzung vorliegt? 

Herr Plouski: Jawohl, in einer Sitzung, die Wnndheilung 
erfolgte ohne Störung unter trockenen Jodoformverbändeii. 

2. Herr Plonski: Kranken Vorstellung. 

M. H.I Diese Frau bietet einen sehr typischen Fall von 
Duh ring 'scher Krankheit, Dermatitis herpetiformis, dar. Sie leidet 
recht lange daran. Sie war l>ereits vor ca. Pi Jahren in der Lassar - 
sehen Klinik und dann auch anderweit in Beliandlung, jetzt ist sie 
wieder zu uns zurückgekommen. Sie hatte zum ersten Mal vor 
P/j Jahren, im August 18H8, diesen typischen Anfall von Dnh ring- 
scher Krankheit, der in geradezu klassischer Weise die charakteristischen 
serpiginösen Effloreszenzen, die seitwärts mit kleineu Bläschen besetzt 
sind, aufweist. Sie yvurde damals vollkommen geheilt, bat aber jetzt 
wieder einen derartigen Ausschlag, der an genau lierselben Stelle, am 




Hals, Unterleib und Oberschenkeln, zum Vorschein kam. Sie sehen die 
KfÜoreszenzen, den rotben, leicht erhabenen Rand, diese zahlreichen 
kleinen Bläschen und «las serpiginöse Fortschreiten der Effloreszenzen, 
sodass die Diagnose kaum zweifelhaft ist. Bemerkens werth ist noch, 
dass das Leiden, wie voriges Mal, auch jetzt wieder während der 
Gravidität zum Ausbruch «i^ekommeu ist. 

lJiscus>iou. 

Herr Busch ke: Ich wollte mir zu bemerken erlaul^eu, dass es sich um 
einen typischen Fall von Herpes gestationis handelt nach dem ganzen 
KrankheitsTerlauf. Ich habe Gelegenheit gehabt, den Fall längere Zeit 
zu beobachten. 

Die Krankheit begann —7- das ist das Merkwürdige — im Auschluss 
an das Stillen nach einer Gravidität, und verlief so, dass sie allmählich 
abklang, dann im Verlauf der nächsten Gravidität zunahm, und dann 
trat die typische Erscheinung auf, dass sie zu Ende der Schwanger- 
schaft verschwand und einige Tage nachher wieder zum Ausbruch kam. 
Es handelt sich zwar um einen unter die „Duhring'sche Krankheit** 
gehörigen Fall, aber um eine specielle Gruppe, die in innige 
Beziehung zu der Schwangerschaft dieser Kranken zu setzen ist. 

Herr B 1 a s c h k o : Ich bedaure, dass ich mich mit der Diagnose der beiden 
Herren Vorredner nicht einverstanden erklären kann. Ich habe einige Fäll«? 
von Dermatitis herpetiformis bei Graviden und bei Männern ge- 
sehen, die sich sämmtlich so wesentlich von diesem Fall unterschieden 
haben, dass ich trotz der Vielförmigkeit dieser Krankheit nicht den 
Eindruck habe, dass es sich hier um dasselbe Hihi handelt. 

Wenn etwas in Frage kommen kann, würde ich eher an einen 
besonders milden Fall von Impetigo herpetiformis denken. Ich will 
aber nach so flüchtiger Betrachtung «liese Diagnose nicht so sicher 
stellen. 

Zunächst handelt es sich — was diesen Fall vollkommen unter- 
scheidet von Herpes gestationis — um eine grosse, mit serpiginösen 
i^inien fortschreitende Fläche, <lie vollkommen mit polycyklischen 
Figuren abgegrenzt ist. Die ganze erythematöse Fläche, die wir vor 
uns sehen, soll die Stelle einnehmen, wo vorhw die kleinen serpiginösen 
Bläschen gesessen haben. Das entspricht doch eher dem Bilde der 
Impetigo herpetiformis als dem des Herpes gestationis. Dieser letztere 
besteht aus kleineren oder grösseren Blasen, die ja auch gruppirt auf- 
treten, aber in der Regel nicht die scharfe Kreisform haben, und mit 
Hinterlassung })igmentirter Flecke und unter Umständen auch pigmen- 
tirter Narben abheilen. Von alle dem ist hier keine Rede, die Affektion 
hinterlässt keine Narben, auch nicht eine Spur von Pigment, sondern 
eine grosse zusammenhüngen<ie erythematöse, nicht narbige Fläche, von 
einer ausgezackten Linie be<^renzt. Ich glaube also nicht, dass man 
diesen Fall als Herpes gestationis bezeichnen kann. 

Herr Buschke: Ich möchte mir erlauben, gegen »lie Diagnose des 
Herrn Blaschko zwei Gründe anzuführen: Impetigo herj)etiformis ist nach 
den biiüierigen Beobachtungen als eine schwere Krankheit in der grossen 
.^hrzahl zu bezeichnen, die unter schweren septischen Erscheinungen 
verläuft. Soviel ich mich erinnere, ist unter den berichteten Fällen 



— 6 - 

nur einer mit dem Leben davongekommen. Jedenfalls ist es eine 
schwere Krankheit, die wahrscheinlii-h auf Infektion beruht. 

Bei dieser Patientin sind sehr ausgedehnte Pigmentirungen vor- 
handen gewesen, also fällt das Moment fort, das Herr B lasch ko gegen die 
Diagnose Herpes gestationis anführt. Herr Prof. Lesser hat die Patientin 
hier demonstirt, und sie hatte damals nichts als diese ausgedehnten 
Pigmentirungen. 

Dann kommt der klinische Verlauf in Betracht. Die Krankheit 
entstand im Anschluss an Gravidität. 

Herr Blaschko: DiesesMomentkannnichtzuGunstenderDiü'erentiaU 
diagnose hervorgehoben werden, weil Impetigo herpetiformis auch eine Er- 
krankung der Gravidität und in weitaus der Mehrzahl der Fälle bei 
Graviden beobachtet worden ist. Das ist auch der Grund, warum 
beide Krankheiten so oft verwechselt werden und auch von Duhring 
selbst Impetigo herpetiformis irriger Weise in seine Dermatitis h. hinein- 
gezogen wurde. 

Ich möchte ferner hervorliebeu, dass ich wohl weiss, dass die 
Mehrzahl von Fällen — die Zahl der bekannt gewordenen ist doch 
sehr viel grösser als Herr Buschlie annimmt — bösartig verlaufen 
ist ; aber darunter siud auch eine ganze Reihe mit milderem Verlauf. 
Ich habe auch betont, dass ich meine Diagnose nicht so absolut sicher 
stelleu will, habe mich vielmehr in erster Linie gegen die Diagnose 
Herpes gestationis wenden wollen. 

Herr Buschke: Es kann verständlich erscheinen, dass vielleicht 
nach dem äugen blick liehen Zustand nicht alle Symptome da sind 
für Dermatitis herpetiformis gestationis, ludess ich habe die Patientin über 
ein Jahr beobachtet und konnte alle Symptome beobachten, die speciell 
Broc(j angiebt als cliarakteristisch : die Multiformitüt des Exanthems, 
das Jucken, die Recidivirungsfähigkeit und die Gutartigkeit. Die 
Patientin hat dies alles gehabt, Quaddeln, Bläschen, Blasen und Im- 
petigostellen. Bei Impetigo herpetiformis haben wir es mit einheit- 
lichen Efilorescenzen zu thun, aber nicht mit diesem abwechselnden 
Gang der Dinge. Wenn man diesen klinischen Verlauf in Betracht 
zieht, wird HeiT Blaschko, wenn er die Patientin längere Zeit beob- 
achtet, vielleicht auch zu unserer Diagnose gelangen. 

Herr Rosenthal: Meine Herren I Ich glaube, auf Grund einer 
ganzen Reihe von einschlägigen Beobachtungen ein Urtheil abgeben zu 
dürfen. Wenn ich diesen Fall genau ansehe, so würde ich ihn primo 
visu so ansprechen, wie die Herren Plonski und Buschke es gethan 
haben. Der ganze klinische Verlauf, die Chronicität, die Gutartigkeit, 
<Jie Pigmentation. die Recidive, der polymorplie Charakter des Exan- 
thems, das Zusammenfallen mit der Gravidität, würden mich veran- 
lassen, die Diagnose Herpes gestationis zu unterschreiben. 

8. Herr Plonski: Krankenvorstellung. Meine Herren I Auch 
dieser dritte Fall dürfte vielleicht Interesse erregen. Diese ältere Frau 
lebt auf dem Lande, ist viel im Freien bescliäftigt und <labei den Un- 
bilden der Witterung ausgesetzt. Man sieht auf ihrem Gesicht ver- 
schiedene Hache röthliche Infiltrationen mit rauher Oberfläche 
vennischt mit blassbraunen Pigmentationen. An Nase und Stirn 
besonder« aind in grösserer Zahl kleine warzige Prominenzen bemerk- 
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bar; dies sind aber keine Warzen, sondern zusammengeballte Haufen 
abgestorbener Epidermiszeüen. Wird die kleine kugelige Prominenz 
abgehoben, was leicht geschehen kann, so erscheint eine ganz leicht 
excoriirte Grundfläche. Dieser Zustand besteht über ein Jahr. Fassen 
ytir alle diese Symptome, die Infiltrationen, Epidermiswucherungen 
namentlich an Stirn und Nase, also an talgdrüsenreichen Partien, die 
Pigmentationen, das alimähliclie Fortschreiten seit über Jahresfrist zu- 
sammen, so glaube ich, liegt die Vermuthung nahe, dass wir es hier 
mit der Entwicklung multipler flacher Hautcancroide zu thun haben. 

4. Herr Isaac II: KrankenTorstellung. Meine Herren! Der Fall, 
den ich Ihnen zeigen werde, steht nur in losem Zusammenhange mit 
unserer Specialität, beansprucht jedoch immerhin ein erhebliches prak- 
tisches Interesse. Den Herren von der Königlichen Universitäts-Klinik 
ist er bereits bekannt. 

Vor ungefähr 14 Jahren acquirirte der jetzt 41jährige Patient 
ein venerisches Geschwür am Gliede, das zur Entstellung eines doppel- 
seitigen Biibo führte. Wahrscheinlich handelte es sich um chancre 
mixte. In einem hiesigen Krankenhause wurden ihm beide Inguinal- 
drüsenpackete entfernt; trotzdem traten wiederholt luetische Mani- 
festationen auf, die zu mehreren specifisclien Kuren Anlass gaben. Der 
Kranke erfreute sich dann einer scheinbaren Gesundheit, bis sich ganz 
allmählich in diesem Frühjahr ein zunehmendes Oedem des Scrotum 
und des Penis einstellte. Bei der Abwesenheit aller sonstigen Momente 
von Lues beziehentlich von anderweitigen Gelegenheitsursachen ist die 
Möglichkeit, ja Wahrscheinlichkeit nicht ausgeschlossen, dass dieser Zu- 
stand eme beginnende Elephantiasis darstellt, die wahrscheinlich 
wiederum auf den Verlust der Inguinaldrüsen zurückgeführt werden muss. 

Wie Sie wissen, macht sich ja allmählich jetzt auch das Bestreben 
bemerkbar, die Zahl der Bubonexstirpationeu nach Möglichkeit einzu- 
schränken. Das Lang^sche Verfahren bietet ja eine ausserordentlich 
bequeme Handhabe, zumal wenn man durch cataplasmirende Umschläge, 
was in den meisten Fällen gelingt, den Bubo zur Erweichung bringt 
und dann mit l — 2 Argentumeinspritzungen behandelt. 

Discussion. 

Herr Mankiewicz. Meine Herren! Ich glaube, man muss mit 
der Deutung dieser Erkrankung vorsichtig sein. Ich behandle augen- 
blicklich einen Herrn, bei dem vor vier Jahren auf der linken Seite 
eine Bubooperation vorgenommen worden ist. Er hat in uagleich viel 
grösserem Maasse als der vorgestellte Kranke eine Elephantiasis scroti 
et penis. Auf der rechten Seite finden sich deutlich fühlbare Leisten- 
drüsen. Es ist sehr schwierig, zu sagen, ob nun die Exstirpation auf 
einer Seite, die nur klein gewesen sein kann, — der Mann war damals 
nur vier Tage im Bett — zu dieser Elephantiasis geführt hat. 

Was übrigens das Lang 'sehe Verfahren betrifft, so glaube ich, 
dass wir in Bezug auf die Elephantiasis und Lymphstauung damit nichts 
Besseres erreichen, als wenn wir die Drüsen exstirpiren. Wenn wir in 
erweichte Drüsen Argentum nitricum einspritzen, erhalten wir als 
Schlusseffect erhebliche Narbenbildungen, und die können genau so die 
Lymphwege verlegen wie eine Entfernung der ganzen Drüsen. Ich 
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gtaabe, das wir solche VergrösseruDgen des UnterhautEeilgewebes, wie 
hier, auch beim Lang 'sehen Verfahren sehen können, wenn wir über- 
haupt diese Elephantiasis auf eine Verlegung der Lymphwege zurück- 
führen wollen; ein experimenteller Beweis für diese Auffassung ist 
bisher noch nicht erbracht worden. 

'>. Herr Saalfeld: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Patienten 
im Alter vou 24 Jahren vorzustellen, der ein ganz eigenthümliches 
Krankheitsbild darbietet. Er stammt aus gesunder Familie und war 
selbst auch bis vor einigen Monaten ganz gesund. Er war früher Kranken- 
wärter und ist seit Mai v. Js. Waschmeister. Ende Juni d. J. traten 
einige kleine Knötchen im Gesicht auf. Zuerst zeigten sie sich an der 
linken Nasenseite. Nach einiger Zeit dehnte sich die Affection 
weiter über das Gesicht aus und besteht jetzt über einen grossen Theil 
des (iesichts verbreitet. 

Man kann nun im Grossen und Ganzen zwei verschiedene Arten 
der Efflorescenzen unterscheiden, und zwar im medianen Theil des 
Gesichts kleine hirsekorn- bis erbsengrosse, theils isolirt stehende, 
theils konfluirende Erhebungen, die den Eindruck vou kleinen Papeln 
macheu, zum Theile aber auch wie kleinste Vesikeln aussehen. Der 
Inhalt dieser Eruptionen lässt sich mit dem GLasdrücker ziemlich weg- 
drücken; es erscheint dann in der Mitte der Efflorescenz ein gelber 
Fleck; bei phaneroskopischer Beleuchtung erscheint die ergriffene Partie 
ziemlich intensiv roth, die meisten Knötchen ziemlich transparent. 
Als wir den Patienten zuerst beobachteten, entleerte sich, als 
diese kleinen Efflorescenzen angestochen wurden, etwas helle Flüssig- 
keit. In den letzten Tagen bekamen wir aber weniger helle 
Flüssigkeit als vielmehr Blut. Zweitens bietet der Patient an den 
Seitentheilen des Gesichts und an der Stirn Akneknötchen dar. 

Die Affection wurde bisher nur mit dem Dermothermostateu 
behandelt, und es hat sich vielleicht eine geringe Aenderung einge- 
stellt. Die Knötchen sehen ein Mal heller, ein anderes Mal dunkler aus, und 
einige der im medianen Theil des Gesichts stehenden Efflorescenzen 
sind zum Theile in Vereiterung übergegangen. Herr Professor Lesser 
hatte die Freundlichkeit, den Kranken mehrfach zu sehen, hat aber 
eine liestimmte Diagnose auch bisher nicht gestellt. 

Es kommen verschiedene Punkte in Frage. Zuerst glaubte ich 
piimo visu au ein Lymphangiom denken zu müssen. Aber ich meine, 
diese Diagnose ist schliesslich doch nicht gerechtfertigt, und zwar aus 
verschiedenen Gründen. Im allgemeinen sind die Lymphangiome angeboren. 
Ausserdem treten sie gewöhnlich nicht im Gesicht auf, sondern mehr oder 
weniger am Rumpf. Allerdings waren bei dem von Herrn Lesser 
beschriebenen Fall die Lymphangiome erst im späteren Alter aufge- 
treten. Ferner kam ein Syphilid in Frage. Es fehlen aber im 
Uebrigen alle Erscheinungen, die dafür sprechen. Nun giebt der 
Patient an, dass die AÜ'ektion ungefähr acht Tage, nachdem er mit 
Chlor in stärkerem Maasse als sonst zu thun hatte, aufgetreten sei. 
Es wurde an eine Chlorakne gedacht, die vor einiger Zeit vou 
Herxheimer wieder beschrieben ist. Aber diese Beschreibung zeigt 
doch ein anderes Bild als ilas unseres Patienten: ausserdem hat das 
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Aligemeiubetiuileu nicht gelitten. Eine mikroscopische Untersuchung 
ist bisher nicht gemacht worden. Ich habe nur eine kleine Stelle 
flach abgeschnitten, nachdem sie mit Chloraethyl vereist war, 
aber ein bestimmtes Bild konnte daraus nicht entnommen werden. 
Ich -möchte die Herren bitten, sich über den Fall zu äussern. An 
Leukämie, auf die Herr Ledermann eben hinweist, dachte ich auch. 
Allein der Blutbefund spricht dagegen. Drüsenschwellungen hat der 
Patient sonst nicht. Constitutionelle Erkrankungen fehlen auch. 

Discussion. 

Herr Pineus: Meine Herren! Bei der Betrachtung dieses 
Kranken fällt mir vor allem ein Symptom auf, nämlich die Weichheit 
der Knötchen; die Betastung ergiebt ganz das Gefühl, welches Lupus- 
knötchen darbieteu. Dem Aussehen nach möchte ich am meisten 
an einige Fälle erinnern, welche Kaposi unter dem Namen Acne 
teleangiectodes im Archiv für Dermatologie 1894 veniffentiicht hat, 
Affectionen, welche wegen ihres histologischen Baues den tuber- 
culösen Erkrankungen der Haut zugerechnet worden sind. 

Ich habe vor kurzem Gelegenheit geliabt, durch die Freundlich- 
keit des Herrn Collegen Fi sc hei einen in dieses Gebiet gehörigen Fall 
zu sehen und eine histologische Untersuchung vorzunehmen. Das 
microscopische Bild glich ausserordentlich einem Tuberkel. Es ist mir 
allerdings, trotz vieler darauf verwendeter Mühe, nicht gelungen, 
Tuberkelbacillen in den Schnitten zu finden, aber eine ausgedehnte 
circumvasculäre Necrose, umgeben von einem Bpithelioidzellen- und 
Lymphocytenwall, scheinen mir, trotz einiger Eigenthtimlichkeiteu im 
Bau, die Annahme einer tuberkulösen Bildung hinreichend zu stützen. 
In dasselbe Gebiet gehörten die als Lupus follicularis disseminatus 
bezeichneten Fälle von Finger, Jadassohn u. a., und ich glaube, 
dass die Affection des vorgestellten Kranken ebendahin zu rechnen ist. 

Herr Berger: Meine Herren! Ich habe vor Jahren den Finger- 
schen Fall, der ein junges Mädehen betraf, gesehen, und kann 
behaupten, dass der heutige jenem vollkommen gleicht. Derselbe 
wurde damals von Kaposi als Acne telangiectodes diagnosticirt. 
Finger fand im micrbscopischen Präparat Tuberkelbacillen und sprach 
die Affection als eine tuberkulöse an. Als mögliche Ursache wurde 
ein Einreiben bacillenhaltigen Materials — vielleicht des Sputums von 
Angehörigen — in die Follikelmündungen der Haut, des Gesichts, der 
Stirn und Ohrgegend angesehen. 

Herr Saalfeld: Ich möchte noch einmal betonen, dass der 
Patient in keiner Weise mit Tuberkulose und hereditär belastet Ist, 
eine Einimpfung der Tuberkulose von aussen nur schwerlich in Kraue 
kommen kann. 

6. Herr 0. Rosen thal: Zur Technik der Quecksilbertherapie. 

Meine Herren! Ich werde mich bei der vorgeschrittenen Zeit 
ganz kurz fassen. Ich habe, wie Sie aus der Anzeige nieines \oy- 
trags gesehen haben, genau die Worte gewählt, die Herr 13 iaschkt> 
neulich bei seiner Demonstration in der Medizinischen Geseilsoll aft an- 
gewendet hat und zwar aus dem Grunde, weil icli damit sa-(Mi wollte. 
dass ich mir eigentlich zur Diskussion über diese Demonstration das. 

Verhandlungen 1899/1900. ' ~ . ' . . \ '2 
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Wort erbitte. Wenn ich das damals unterliess, so j^osoliali es aus tlem 
Grunde, weil ich die kleinen DeiBon8ti*atioB8obj«ktc nicht bei nfir 
hatte und ausserdem glaubte, dass ein derai-artiger (regenstand sich 
besser hier im geschlossenen Kreis diskutiem läest. 

ZuTÖrderst möchte ich mir erlauben, ohne irgend Jenittiides 
Priorität damit zu nahe treten zu wollen, Ihnen zu zeigen, in welche** 
Weise seit Jahren meine Patienten bei der Innnktionskur vor der Be- 
schmutzung der Wäsche geschützt werden, lieber die eingerieb«Ben 
Arme wird ein ausj;eschnittener Aermel aus einer baumwollenen oder 
seidenen Unterjacke gezogen, der gut anschliesst und mit 2 Rändern 
versehen ist. Der Patient kann ihn selber anziehen nnd befestigt ihn 
durch Knüpfen der Bänder. Ueber die Beine wird in gleicher Woixc 
<üe Hälfte einer mit Bändern versehenen Unterhose gezogen. 

Zum Schutz der Brust habe ich eine halbe Weste nu8 weissem 
baumwollenen Stoff ohne Aermel anfertigen lassen. Ist der Patient 
eingerieben, so zieht er dieselbe über und bindet sie su. Alle 
diese Verbandstücke sind für beide Seiten — und das ist ein grcsser 
Vortheil — gleichmässig verwendbar. (Demonstration). 

Was nun den Merkitrlint, den Herr Blaschko bei Beiersdiorf hut 
anfertigen lassen, anbetrifft, so sind dessen Vorzüge absolut klar. Nnr 
glaube ich, dass es besser sein wii*d, nicht die Form einer Schürze zu 
wählen, wie Herr Blaschko es angegeben hat. Nebenbei gesagt 
würde der Ausdruck Bi*ustlatz vorzuziehen sein, denn imter Schurz 
versteht man eine Bedeckung zum Schutz der Schamtheile re^p. der 
Kleidung des Unterleibes. Wenn dieser «Schurz'' oben am Hals 
aufgehängt werden soll, so könnte das leicht zu Verwechslunijen An- 
lass geben. 

Indess die Hauptsache ist, dasi> ich mit der Form der Anwenduu^^ 
nicht einverstanden bin. Selbst wenn der Stoff nur mit Merkur im- 
prägnirt ist, so könnten doch leicht Ekzeme entstehen, da bei 
Männern die Brust mit Haaren reichlich bedeckt ist und die Brüste 
der Frauen ausscrordentlii-h prominieren. 

Ich habe daher nach der Wel ander'schen Methode eine halbe 
Weste ohne Aermel fabriziren lassen, die innen mit einem rauhen Baum- 
woU- oder Wollstoff bedeckt ist. Während die Weste selbst bis zum 
Stemum resp. bis zur Wirbelsäule reicht, geht der Baumwollstoff nur 
bis zur Brustwarze. Der Patient schmiert sich dann selber, so oft es 
verordnet ist, den Stoff ein. was ein Vorzug ist, weil eine gewisse 
wenn auch geringfügige Verdampfung und Inhalation des Quecksilbers 
während des Einsclimierens vor »ich geht. Der Patient kann die Weste 
auf beiden Seiten verwenden. 

Der mit der Salbe bestrichene Stoff liegt so der Rücken- und 
Thoraxhaut fest auf und Ekzeme werden vollständig vermieden. Ich glaube, 
dass Herr Blaschko gut thun wird, im Interesse seiner Patienten 
diese Form zu acceptiren. 

Herr Blaschko erwähnte ferner, dass er die Patienten mit Vor- 
liebe dabei im Bett liegen lässt. (Zwischenruf des Herrn Blaschko: 
„nein") — Nun, dann habe ich ihn nicht richtig verstanden. Ich 
meine diese Kur, deren Urheber Welander ist und deren Verwend- 
barkeit ich anerkenne, besonders ambulatorischen Zwecken dient. 
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"Wenft ich Pattetiten in's B^tt lege, lasse ich sie ordentlich einsohmieren 
«nd weiss, dass dafta eine intensiYe Hg.-Wirkung eintritt. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich in aller Kürze erwähnen, dass; 
weitngleich ich der Inhalation des Qnecksilbers eine gewisse Wirktm^ 
beimesse, ich nicht auf dem Standpunkt stehe, dass ich dieser allein 
die Wirkung zosoh reihe, sondern dass die Resorption des Quecksilbers 
auch auf anderem Wege vor sich geht. 

Wenn die Patienten eine selbst geschmierte Weste tragen, wie 
ich es empfehle, so kommt durch den Druck und das Reiben beim 
Gehen neben der Inhalation noch eine, wenn auch nur geringfügige 
Menge Quecksilber auf cutanem Wege zur Resorption. 

Ich habe mit diesen Westen eine Reihe von Patienten behandelt, 
und kann Tcrsichern, dass ich diese Methode als leichte Kur empfehlen 
kann, sagen wir, als Präventiv- oder Zwischenkur vor grösseren Inunk- 
tions- oder Injektionskuren. Jedenfalls ist sie in Fällen anwendbar, 
wo eine ausgiebige Kur tarn den verschiedensten Gründen nicht veif- 
-orduet werden kann. 

]>iscnssion. 

Herr B 1 a s c h k o : Nut ein paar kurze Bemerkungen. Ich bin vofllkoltf ären 
-der Ansicht des Herrn Rosenthal, dass diese Kur sich am besten eigäet 
für ambulatorische Patienten, und dass wenn man einen Patienten über- 
haupt ins Bett steckt, man gleich sehr viel energischere Kuren mach^ 
soll. Ich hatte auch s. Zt. ausgeführt, dass der Mercolint-Schurz 
.zwar starker wirkt bei Patienten, die im Bett liegen, aber hinzug^fü^, 
•dass er in praxi sich wohl nur bei ambulanter Behandlung einbürg^ri^ 
würde. 

Mit der We^e hatte ich auch schon Versuche angestellt, aber ick 
hatte gefunden, dass, wenn der Stoff * zu nahe an die Achserhöfale 
kommt, viel leichter Ekzeme auftreten als auf der Brust. Ich 
ihabe auch Kravatten und Unterhemden imprägnirt, bin aber schliesslich 
zu. der jetzigen Form des Schurzes gelangt. Ich bin auch der Meinung, 
dass bei Quecksilberexanthemen es nicht, wie Neisser glaubt, das 
Fett ist, sondern das Quecksilber, welches reizt; aber dass das Fett, 
insbesondere ranziges Fett Inder Salbe schädlich wirken kann, ist zweifellos, 
und vielleicht reizen die Mercolint-Schurze so wenig, weil so wenig 
Salbe in ihnen ist. Das ist schon ein Vorzug der Mercolint-Schurze 
vor der Methode mit Salbenlappcn. Ein weiterer Vorzug für d^ 
Patienten ist der, dass er selbst überhaupt gar nichts zu machen hat, 
dass er sein Medikament fertig aus der Apotheke bezieht. Ich habe 
gerade geglaubt, dass darin, dass man die Sache fertig dem Patienten 
in die Hand liefert, eine grosse Bequemlichkeit liegt. 

Herr Rosenthal: Ich möchte nur ganz kurz erwähnen, dass wir gar 
nicht so sehr auseinandergehen. Gerade bei der Achselhöhle lässt sich durch 
ein grösseres Aermclloch oder anderweitig ein Schutz anbringen. Aber 
gerade an der Brust sehen wir Ekzeme häufiger, die durch die Westen- 
form vermieden werden. Ausserdem kommt bei den selbst bestrichenen 
Stoffen noch ein zweiter Modus der Resorption zu Stande, während 
oei dem B läse hko 'sehen imprägnirten Stoff eine alleinige Inhalations- 
\srirkung eintritt. Indess darüber kann nur die Erfahrung entscheiden» 

2* 
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Herr Blaschko: Nach meinen Erfahrungen besteht keine Differenz^ 
Beides sind seh wache Kuren . Ich habe mit der alten W el an d e r 'sehen Methode 
auch gearbeitet, beide sind inferior gegenüber den starken Inunktions- 
kuren. Ich will hervorheben, dass Wel ander den Punkt der Inhalation 
während des Streichens neulich behandelte und zu dem Schluss kommt, 
dass dieser gar keine oder eine ziemlich bescheidene Rolle spielt. 

Herr Rosenthal: Ich glaube, dann sind wir einig. 



Sitzung Tom Dienstag, den 5. Dezember 1899. 

Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld». 

Herr Lesser: M, H.! Eingelaufen ist eine Einladung vom Prä- 
sidium des 6. internationalen Kongresses für Dermatologie und Syphilo- 
graphie in Paris, in welcher das Organisationskomite die Hoffnung aus- 
spricht, dass die Mitglieder unserer Gesellschaft in recht grosser Zahl 
nach Paris kommen, um durch ihre Gegenwart und Theilnahme . am 
Kongress denselben zu unterstützen. Unsere Pariser Kollegen bitten 
mich, Sie zu versichern, dass Sie dort die herzlichste Aufnahme finden 
werden. — Ich möchte diese Einladung auf das lebhafteste unter- 
stützen und hoffe ihrer Zustimmung sicher zu sein, wenn ich sie dahin 
beantworte, dass dieselbe von Ihnen hocherfreut aufgenommen worden 
ist, und dass zu hoffen ist, dass eine recht grosse Zahl von Mitgliedern 
unserer Gesellschaft an dem Pariser Kongresse theilnehmen wird. 

Tagesordnung. 

1. Herr Heller: Kranken Vorstellung. Ein Fall von Neuro- 
fibromen (mit Demonstration mikroskopischer Präparate). 

M. H.! Der Patient, den ich mir erlaube, Ihnen vorzustellen, 
zeigt das typische Krankheitsbild der Neurofibrome. Die Krankheit als 
solche ist ja keine grosse Rarität; die Demonstration ist aber wohl 
berechtigt, weil ich einige mikroskopisch bemerkenswerthe Präparate 
zu zeigen habe. Der Kranke ist ein 2 5 jähriger Mann, der von der 
uns interessierenden Affektion nichts wusste und eines Ekzems wegen 
in die Behandlung meiner Poliklinik trat. Er zeigt, wie die meisten 
Kranken, welche an Neurofibromen leiden, auch sonstige Hautanomalien, 
insbesondere Naevi. Sie sehen auf dem rechten Arme einen strich- 
förmigen, aus einzelnen kleinen und grösseren Teleangiectasien bestehenden 
Naevus flammeus. Es ist aber nicht gelungen , eine Beziehung der strich förmigen 
Affcction zu den Nerven, zu den Lymphbahnen, zu den Voigt'schen 
Linien nachzuweisen. Er zeigt auch noch einige kleine pigmentirte 
Naevi und Balggeschwülste auf der Haut des Rumpfes. 

Auf der Haut zerstreut finden sich nun kleine Tumoren von 
Erbsen- bis Kirschgrösse, Ihre Menge ist schwer zu bestimmen. Eine 
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oberflächliche Zählung hat etwa 60 — 70 ergeben. Die Tumoren wölben 
theilweise die Haut hervor, ohne das Hautgebilde als solches wesentlich 
2u verändern; theilweise erscheinen sie als weiche, bläuliche Gesehwülste. 
An manchen Stellen sind anscheinend in der Umgebung primärer 
Knoten secundiire entstanden. Sie sehen z. B. am linken Oberarm im 
V^ erlauf eines etwa 4 cm langen Striches eine ganze Kolonie solcher 
Tumoren. Die Geschwulstbildung ist auf den Rumpf und die Arme 
beschränkt. x\n den unteren Extremitäten und am Kopf linden sich 
keine Tumoren. 

Die Farhe der grösseren Tumoren ist schwach bläulich, die Kon- 
sistenz ist ausj^esprochen weich. 

Die Differentialdia«j;no8e unterliegt wohl kaum irgend welchen 
Schwierigkeiten. Man könnte auf den ersten Blick an Cysticerken 
denken, die aber stets sehr harte Gebilde darstellen. Lipome sind 
wohl ohne weiteres auszusehliesseu. 

Irgend welche subjectiven Empfindungen machon die Tumoren nicht. 
Eine Therapie ist deshalb auch überflüssig. 

Die mikroskopische Untersuchung eines aus der Haut des Ober- 
arms excidirteu Tumors ergab das bekannte histologische Bild. Die 
•(xeschwulst liegt theilweise im Corium, theilweise im subcutanen Fett- 
gewebe. Die über ihr liegende Hautpartie ist normal. Der Tumor besteht 
aus einem zellreichen Gewebe, dessen collagene Substanz der der Cutis 
gleicht, nur etwas feinfaseriger zu sein scheint. Orceinfärbungen weisen nur 
ganz geringe Reste von elastischen Fasern auf. Wie der Schwund der 
elastischen Fasern vor sich geht, ist noch durch weitere Untersuchungen 
festzustellen. Während ich z. B. bei der Gangrän des Nagelbettes sah, 
da.ss die Fasern vor ihrem Schwunde ihre distinkte Färbbarkeit ver- 
loren und sich diiTus mit der Umgebung tingirten, sieht man beim 
Neurofi})roni wohlcharakteristische und gefärbte Faserreste im Tumor- 
gewebe. Sehr gut kann man in einem ausgestellten Präparate sehen, 
dass einzelne I^appen der Talgdrüsen durch die wachsenden Geschwulst- 
massen abgetrennt werden. Die starke Zellentwicklung an den Drüsen- 
Testen machte den Untergang — durch allmähliche Druckatrophie — 
verständlich. Das Bild erinnerte mich an Vorgänge, die sich bei der 
interstitiellen Myositis abspielen. 

Das grösste Interesse erweckt das Verhalten der Nerven. Ich 
habe zwei Präparate aufgestellt, von denen das eine eine markhaltige 
Nervenendigung bei ihrem Eintritt und Verlauf in das Neurofibromgewebe 
darstellt, «las andere <len Typus eines Neuroms repräsentirt. Das 
letztere stammt von einem ausgezeichneten Fall multipler Neurom- 
bildung der grossen Nerven, das von Herrn Hansemann in der Berl. 
med. Gesellschaft vorgestellt wurde. Beide Präparate sind nach meiner 
Nervenfärbemethode (modificirte Osmirung) behandelt und zur Dar- 
stellung der Kerne mit Alaun-Carmin gegengefärbt. In dem Neurom- 
präparat sieht mau besonders schön auf dem Längsschnitt die schwarzen 
Markscheiden durch ein rothes, kernreiches Gewebe auseinandergedrängt. 
Beim Neurofibrom erkennt man deutlich ein aus 3 Fasern bestehendes 
Nervenstämmchen (schwarz gefärbt) in den aus rothen Kernen sich zu- 
^sammensetzenden Tumor hineinziehen. Verfolgt man schliesslich die 
'Jetzte Faser bis zn ihrem Schwunde (aus der Schnittebene), so kann 
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man deutlich erkeuncD, wie die Zellneubildung von den Perineuriem aus- 
gebt. Weun die Präparate auch priDciplell nichts Neues lehreu, so 
sind sie docji so instruktiv, dass eine Demonstration mir lohnend erschien. 

Discussiou. 

Her;* Wechsel mann: Ich wollte den Herrn Vortragenden 
fragen, ob vielleicht bei dem vorgestellten Falle über hereditäre Ver- 
bältnisse irgend etwas zn eruiren war, und zweitens wollte ich be- 
merken, dass dieser Fall einer der selteneren ist, wo Veränderungen 
auch im Gefässsystem vorkommen. Diese sind, namentlich soweit es 
sich um gleichzeitige Geschwülste im Bereich des Gefässsystems 
bandelt, nach der Zusammenstellung von Bruns iu Tübingen selten. Am 
bemerkenswerthesten in dieser Hinsicht ist die bis jetzt in der Litteratur 
einzig dastehende Beobachtung, welche Köbner im Jahre 1S83 iu 
Virchow's Archiv unter dem Titel: Multiple Neurome im Bereich des 
Plexus brachialis sinister, cavernüse Angiome, Lymphaugiome und 
Neurofibrome der linken oberen Extremität veröffentlicht hat, 
deren Tafeln ich hier vorlege. In diesem Falle fanden sich ausser 
rostbraunen Hautfibromen an der Dorsalseite der 1. und 2. Phalanx 
sämmtlicher Finger der linken Hand zahlreiche Neurome im Bereich 
des ganzen Plexus brachialis sinister, sogar auch an dessen Thoraxästen, 
sowohl an den Hauptstämmen, wie an den peripheren Verzweigungen, 
cavernöse Angiome am Vorderarm und Handrücken und theils auf, 
theils zwischen diesen letzteren vereinzelte Lymphangiome. 

Herr Heller: Ich bin Herrn Wechsel mann dankbar für seine 
Anregung, muss aber betonen, dass Unoa (Plistopathologie) auf das 
gemeinsame Vorkommen von Neurofibromen und Angiomen hinweist^ 
ohne die 'Seltenheit der Combinatiou beider Erkrankungen zu er- 
wähnen. 

Herr Lesser: Ich möchte mich auch ganz der Aeusseruug des 
Herrn Wechsel mann anschliessen. Gefässanomalieen kommen ausser- 
ordentlich selten vor, dagegen ausserordentlich häufig Pigmentanomalieen, 
und in dieser Hinsicht scheint mir der Fall auch bemerkenswertb zu 
sein, weil, so viel ich gesehen habe, Naevi pigmentosi nicht vorhanden 
sind. Das ist eine grosso Ausnahme. Ich erinnere an einen Fall, den 
Herr Isaac II vorstellte. Es besteht da die eigenthümliche Wechsel- 
wirkung zwischen Pigment und Bindegewebswucherung: bald ist da-^ 
«ine, bald das andere im IJeberscluiss vorhanden, entweder Naevus pig- 
mentosus mit Fibromen oder multiple Fibrome mit einzelnen kleinen 
Naevis. Also dieser Fall ist in der That recht abweichend. 

Herr Wechselmanii : Ich wollte nur bemerken, dass von Bruns 
in Tübingen in einer Zusammonstellung über 42 Fälle, bis zum Jahre 
löi)l reichend, darauf aufnK'iksam macht, dass bei «liesen Processen, 
die er als congenitale Elephantiasisformen auft'asst, entweder die Nerven 
oder die Blutgefässe oder die Lymphgefässe ergriffen sind (Elephantiasis 
neuromatodos, teleangiectode>. lymphangiectodes). Einzig in dem an- 
geführten Köbner's(!hen Fall waren alle drei Systeme in (iestalt 
von multiplen, z. Th. plexiformen Neuromen und zwar sowohl der 
grossen Xervenstänime, wie der peripheren Nerven, von cavernösen 
Angiomen und von LymphaiiLiiomen ergriff<Mi. Aussordoni macht von 
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BruBs darauf aufmerksam, dass die Anlage zu derartigen Geschwulst- 
llilduAgen immer in die Foetalzeit zurückreicht und sich häufig, in 
•inem Fall sogar 3 Generationen hinauf, Heredität nachweisen läast. 

2. Herr Palm: Ueber Pityriasis rubra pilaris mit Kranken- 
vorsteliung. 

Meine Herren! Patient, Arbeiter, 27 Jahre alt, kräftig, ist seit 
6 Wochen krank, war vorher ganz gesund und hat namentlich nie eine 
HautaiTection gehabt. Seit dieser Zeit hat sich, an den Armen, am be- 
haarten Kopf und am Rumpf beginnend, eine ausgedehnte, schuppende^ 
geröthete und juckende AfiTection entwickelt, die als Pityriasis rubra 
pilaris (Besnier) bezeichnet werden muss. 

Das erste Stadium der isolirten Hornkegel ist nicht so deutlich 
uod namentlich nicht in der meist gesehenen Lokaiisation (Fingerrücken) 
ausgesprochen, aber an den unteren Extremitäten dooli leicht zu 
erkennen. 

Das zweite Stadium der perifolliculären Hyperämie und Schwellung 
besteht hier und da am Rande der grossen Plaques. 

Besonders stark sind aber die späteren Stadien <ler Confluenz der 
ergriffenen Follikel und das der schuppenden, gleichmässig verdickten 
Plaques ausgebildet. Eine grosse derartige Plaque nimmt den unteren 
Theil des Rückens und da.s Gesiiss ein, zeigt starke, ziemlich fest- 
anhaftende, theils kleiig, theils in grösseren Lamellen sich ablösende 
Schuppung, und durch diese hindurchschimmernd die braunrothe, theils 
noch grob regelmässig chagrinirte, theils gleichmässig verdickte und 
durch die (queren Hewegungsfalten der Rückenhaut in Quer Wülste zer- 
legte Affection. 

Aetinliche Plaques finden sich an den Leistengegenden, an den 
Achseln, am Sternum, am Nabel, und bilden so, im Zusammenhang mit 
der Kopfschuppung eine dem i<]czema seborrhoicum ähnliche Lokaiisation, 
bei der besonders die vollkommene Symmetrie der Läsionen auffällt. 

Besonders instructiv sind einige Plaques hinten am Halse, in den 
Ellbeugen und am Fussrücken, wo unter kleiiger Schuj)pung die 
rein hellrothe, leicht verdickte, scharf umgrenzte Affection durchleuchtet. 

Die Handteller und Fusssohlen sind mit harter, ichthyosisähnlicher 
Haut bedeckt, die aber zum Unterschied von der Ichthyosis (besonders 
an den Füssen) in Lamellen stark abschuppt. 

Die Zehennägel zeigen chai'acteristisohe Querrisse und Horn- 
ausammlungen unter dem Nagelblatt; an den Händen sind diese Ver- 
hältnisse weniger ausgeprägt. Die Kopfhaare sind niclit gelichtet, da- 
gegen Augenbrauen, Achselhaare und Pubes spärlicher. Zur micro- 
scopischen Cntersuchung, die Jlerr Pineas vorgenommen hat, wurde 
ein Stück der grobcliragrinirten Rückenhaut excidirt. 

Es zeigte starke Hornauflagerungen, alle Haarfollikel mehr oder 
weniger tief mit Ilorn kegeln ausgefüllt, die Schweissdrüsenausführungs- 
gänge nur im allererobersten Theil erweitert, das Rete Malpighi unregel- 
mässig nach oben in Spitzen und Leisten ausgewachsen, nach unten 
kolbig verdickt und reichliche Kerntheilungsfiguren enthaltend. Der 
Papillarkör[)er, verschuiiichtigt und zum Tlieil zwisduMi den Retezapfeii 
hinausgedrängt, enthält vielfach starkgetullte Blutgefässe, aber so gut 
wie gar keine Kundzelleuinfiltration, dagegen vereinzelte Mastzellen 
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Um die. subpapillären Gefasse befinden sich kier und da Rund- 
zelienansammlungen, aber immer nur geringen Grades, einige eosinophile 
Zellen, viel Mastzellen, den Gelassen, Haaren und Drüsen anliegend. 
Das elastische Fasemetz ist unverändert. 

Die Haarbälge sind meistens kurz und verbogen, ihre Papillen 
auffallend klein, Talgdrüsen fehlen oft ganz und sind, wo vorhanden, 
stark reduzirt. Die IJaarbalgmuskeln sind auffallend stark; keine Spur 
von Rundzellenansammlung um die Haarbälge herum. 

Der Grund dor Diagnose ^Pityriasis rubra pilaris'* Hegt in dem 
typischen klinischen Befunde: folliculäre Hyperkeratose, perifolliculäre 
Knötchen, die durch immer dichteres Auftreten, nicht durch eigenes 
AVachsthum, confluiren, und unter Verdickung des Restes zwischen- 
liegender Haut, grosse schuppende Plaques von charakteristisch reiner, 
heller Röthe bilden. Diese Farbe kommt fast nur noch vor bei 
Psoriasis (höchstens noch bei Lupus erythematodes), an welche Krank- 
heiten hier aus anderen Gründen nicht zu denken ist. — Die Haupt- 
unterscheidung wird von d(*r Ichthyosis nothwendig sein, ist aber leicht 

1. wegen der kurzen Dauer der Affektion, 

2. der andersartigen Lokalisatiou (Gelenkbeugen besonders), 

3. der characteristischen Röthe, die bei Ichthyosis fehlt, 

4. der Form der Nagelveränderung und der starken Abschälung 
an der Fusssohle, 

5. der schnellen Aenderung des klinischen Bildes. 

Mit dem Liehen ruber acuminatus i.st das Leiden vielleicht zu 
identificiren, vom Liehen planus un<l seinen folliculären Localisationen 
aber ist es scharf zu scheiden, wie namentlich der unsere Diagnose so 
ausserordentlich stützende mikroskopische Befund beweist, der beim 
Liehen planus stets ein starkes, dem Rete dichtanliegendes Infiltrat 
aufweist, bei der Pityriasis rubra pilaris gar kein Infiltrat, aber eine 
liochgradige Veränderung der Epidermis zeigt. 

3. Herr Saalfeld: Krankenvorstellung. 

M. 11.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen 44 jährigen 
Patienten vorzustellen, der in gewissem Sinn mit dem eben vorgestellten 
Fall in Parallele zu setzen ist. Ich möchte ihn ansprechen als einen 
Fall von Keratosis follicularis universalis, der in mancher Beziehung 
mit dem von G. Lewiu geschilderten Krankheitsbilde der Keratosis 
universalis multiformis Aehnlichkeit hat, in mancher Hinsicht aber von 
<lemselben abweicht. 

Der 44jährige Patient war bis Mitte Juni d. Js. ganz gesund. 
In dieser Zeit zeigten sich Veränderungen auf der Haut, die ganz 
plötzlich auftraten und zwar zuerst an den Armen, Beinen, Rücken, 
Bnist, Bauch und zuletzt an den Handrücken. Sie sehen im Ganzen 
nur geringe Schuppungen, dagegen diese Hornkegel, die Herr Palm 
erwähnte, in grossen Mengen angeordnet auf den genannten Körper- 
theilen. Ausserdem ist die Röthung, die bei der Pityriasis rubra pilaris 
Devergie stets hervorgehoben wird, auch nur an wenigen Stellen vor- 
handen. Ob sie an denen, wo sie jetzt nicht sichtbar, früher vorhanden, 
kann ich nicht entscheiden. Als Komplikation, wie sie bei der ein- 
fachen Keratosis foUicu laris schon beschrieben ist, möchteicheine Reihe 
von Folliculitiden, von Furunkeln, besonders auf dem Rücken, anführen. 
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Der Patient giebt an, dass er in der letzten Zeit ziemlich ab- 
j^emagert ist. Das Allgemeinbefinden war sonst nicht gestört. Irgend 
welche hereditäre Momente liegen nicht vor. Eine Ursache ist nicht 
nachweisbar, irgend welche gewerbliche Schädlichkeiten liegen 
nicht vor. 

Hervorzuheben ist im Gegensatz zu Boeck's Beschreibung der 
l'ityriasis rubra pilaris, dass der Kopf frei ist. dass keine Schuppuui^ 
auf Kopf und Gesicht bestanden hat, ferner, dass Palmae und Plaiitae 
vollkommen frei geblieben sind. In der gleichen Gegend sieht man 
jetzt noch eine Pigmentirung, die dafür spricht, dass diese Ilornkegel 
fraglos vorhanden gewesen sind. Bemerken möchte ich noch, dass die 
Haare nur in der Regio pubis ausgegangen sind, Drüsen sind ausser 
einer geringen Femoraldrüse nicht vorhanden. 

D i s c u s s i o n . 

Herr Blaschko: Icii möchte den Fall als typische Keratosis 
folhcularis, die Darier'sche Krankheit, bezeichnen. Ich stehe ja nicht 
auf <lem Standpunkt, dass ich diese Affection für eine Psorospermose 
halte; aber klinisch scheint mir das von Darier beschriebene Krankheits- 
l)ild vorzuliegen. 

Der andere Kall ist ja kein ganz ausgesprochener, da gerade die 
llyperkeratose der Follikel au den ersten Phalangen fehlt oder doch 
nur minimal angedeutet ist; immerhin lassen die Keratose an den 
Oberschenkeln und die an andern Stellen befindlichen erythematoden 
Herde die Diagnose Pityriasis rubra pilaris als zutreffend erscheinen. 

Herr Lesser: Ich möchte mir auch erlauben, darauf hinzu- 
weisen, dass ich auch den Eindruck habe, dass diese beiden Patienten 
neben einander zu sehen, ausserordentlich lehrreich ist. Bei dem ersten 
Kranken ist ohne Bedenken die Diagnose Pityriasis rubra pilaris zu 
-stellen. Icli erinnere an eine ausgezeichnete Moulage des Musee 
St, Louis, wo dieser Zustand genau in derselben Weise zum Ausdruck 
kommt. Dagegen ist bei dem zweiten Patienten schon die Anordnung 
der Effloreszenzen ganz anders, sie sind mehr zerstreut, disseminirt, 
während bei jenem gnwse Hauttlächen vorhanden sind, bei denen die 
ijanze Haut resp. alle Follikel erkrankt sind. Dann kommt hier die 
Furunculose hinzu. 

Nun muss ich sagen, es sieht zunächst nicht so aus, wie die 
Fällt» von Darier 'scher Krankheit, die ich in Erinnerung habe, wo 
>ich viel grössere, stärker wuchernde, nässende, mit Borken bedeckte 
Stellen entwickelt haben. Vielleicht ist es ein Anfangsstadium, auch 
ist das Auftreten von Entzündungserscheinungen an den Follikeln, 
welches bei Pityriasis rubra pilaris niemals in dem Maass vorkommt, 
recht auffällig. Ich möchte mich auch daliin aussprechen, dass es sich 
hier mit einiger Wahrscheinlichkeit um einen Fall Darier\scher 
Krankheit handelt. 

Herr Ledermanu: Fälle^ wie dieser, zeigen meines Brachtens 
deutlich, dass der Liehen ruber acuminatus im Sinne Hebras, wie 
er ursprünglich beschrieben ist und wie ihn bei seiner Seltenheit in 
der reinen Form wohl nur wenige von uns seitdem mehr gesehen haben, 
von der als Pityriapis rubra pilaris beschriebenen Krankheitsform unter- 



- IS 

Acbieden werden muss. (ianz abgesehen davon, dass der Ischen ruber 
aeuoiinatus früher vor der Behandlung mit Arsen eine schwere 
Krankheit darstellte, die fast immer letal verlief, sind auch bei ihm 
die entzündlichen Erscheinungen sowohl im klinischen, wie im mikro- 
skopischen Bilde viel ausgeprägter. Wird der Liehen ruber durch 
Arsen geheilt, so lässt er eine bleibende Veränderung der Haut nicht 
zurück, während bei der Pityriasis rubra pilaris nach erfolgter Heilung 
meist eine bleibende Veränderung der Follikel eintritt. Entgegen dem 
meist acuteu Verlauf bei der Hebra'schen Dermatose, verläuft die 
Pityriasis rubra pilaris chronist^h und ist durch ein absolut ungestörtes 
Allgemeinbeündeu und sehr mä;>sigen Juckreiz gekeunzeiehnet. Ausser- 
dem Ist difTerentiaidiagnostiscIi für solche Fälle auch die Arsenbehandlung 
und deren Wirkung in Betracht zu ziehen, da Arsen bei Pityriasis 
rubra pilaris absolut wirkungslos bleibt. Diese Krankheit ist daher 
als leichte AfTection aufzufaH>en un<l ist nacli ihrem klinischen Verhalten 
den Ichthyosis- und Keratosis-Formen zuzurechnen. Ich hebe das 
besonders hervor, weil von manchen Seiten noch immer der Versuch 
gemacht wird, beide Krankheiten zu konfundiren. Das kommt zum 
Theil wohl auch daher, weil man jetzt reine Liehen ruber acurainatus-Fälle 
nur ^elten sieht. Dass es gelegentlich auch Fälle von Pityriasis rubra pilaris 
giebt, die nach ihren klinischen Eigenschaften >ich schwer von dem 
Hebra'schen Liehen unterscheiden lassen, kann natürlich nicht in 
Abrede gestellt werden. In solchen Fällen entscheidet aber der 
durch Arsen beeinflusste oder nicht beeinilusste Verlauf und das 
mikroskopische Bild, welches bei der Devergie'schen Dermatose ent- 
zündliche Vorgänge an den Knötchen vermissen IsLsst. 

Herr Heller: Herr Jjcd ermann erwähnte, dass die Heilwirkung 
«les Arsens diiferentielldiagnostisch für die Unterscheidung des Liehen 
ruber acuminatus und der Pityriasis rubra pilaris verwerlhbar ist. 

Ich verfüge über eine Beobachtung von typischer Pityriasis 
rubra pilaris, in der bei fortgesetzter Arsenmedication völlige Heilung 
eintrat. Wenn man allgemein einem Dermatologen von Heilung spricht, 
wird er leicht den Einwand machen, der Fall sei nur kurze Zeit 
beobachtet, (^s handle sich um spontane Hessenin g, spätere Rezidive 
haben von Kranken in andere Behandlung geführt. Ich habe aber den 
Fall seit circa *_" .y Jahr beobachtet; später soll über ihn berichtet 
werden. 

Herr Ledermann: Ich mochte Herrn Heller fragen, ob dieser 
Fall auch äuss«*rlicli b<jhandelt wonien ist mit Salben, da manche 
Autoren erklärt haben, djiss durch Einfettung mit indifferenten Salben 
allein Pityriasis rubra pilaris geheilt oder beeintlusst worden ist. 

Herr H<'ller: Der betreffende Fall ist erst von einem hervor- 
ragenden Dermatologen längere Zeit lokal oiine h^rfolg behandelt 
worden. Erst die Arsentherapie hat Heilung zur Folge gehabt. 

Herr Saalfeld: Ich bin den Herren für ihre Auseinandersetzungen 
sehr dankbar. Ich habt* den Fall von Darier'scher Krankheit auf dem 
Congress in Stras.sburg g(*selien; und dieser unterschied sich doch etwas 
von dem hier vorgestellten. Allerdings bestand dort, soviel ich mich 
erinnere, die Krankheit schon lungere Zeit. Dann hatte ich in Berlin 
(if»leir<Milieit, einen Fall zu h«M)l)ac]iten. «h^n ich auch als Darier'sche 
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KnKDkJbieit rubrlciereju zu köuuou glaubte, der in maucher Beziehung 
wiederum eine gewisse Aehniichkcit mit dem Fall des CoUegen Palm 
hatte. leb möchte meinen Fall weiter in Beobachtung behaiteu und 
werde später darüber berichten. Der Patieut liat seit acht Tagen pro 
die 2 mg. acidum arsenicosum bekommen, d-dt^ bisher noch nicht ein- 
gewirkt hat.^) 

Herr Pincus: Wie Herr College Ledermann bereits ausgeführt hat, 
ist an dem Bestehen einer als Liehen ruber acuminatus zu bezeichnenden 
Dermatose nicht zu zweifeln. Xeisser hat durch seine Deductioneu 
auf dem Congress in Rom und durch Demonstration uod Besj)rechuos 
von Fällen auf dem Congress in Breslau den sicheren Beweis geführt, 
dass es einen Krankheitstypus gäbe, welcher der Symptomatologie, dem 
histologischen Befund und dem Erfolg der Arsen therapie nach sich wie 
«ier Liehen planus verhält, seiner ausschliesslich folliculären Localisation 
und seiner Kftlorescenzfonu nach ahor als Liehen ruber acuminatus be- 
zeichnet werden mu^s. 

Dieser reine Liehen ruber acuminatus unterscheidet sich (genau 
so wie die folliculären Efllorescenzen beim Liehen planus, deren Vor- 
kommen häufig als Beweis für tue Identität von Pityriasis rubra pilaris 
und Liehen ruber acuminatus ins Feld geführt wird) von der reinen 
Pityriasis rubra pilaris u. a. wesentlich durch den histologischen Befund. 

Ich möchte liier, iuit Hinweis auf die aufgestellten mikro- 
skopischen Präparate, besonders noch (iinmal die schon so oft be- 
tonten histologischen Ditterenzeu zwischen diesen beiden Krankheiten 
hervorheben. Ks ist in der Tliat zwischen der Pityriasis rubra pilaris 
und dem Liehen ruber acuminatus eine sichere Diagnose durch 
die mikroskopische Untersuchung möglich. So wie Sie in den 
Präparaten des heute vorgestellten Falls nur hier und da eine ganz 
geringe, bei weitem hinter der beim Liehen ruber gewöhnlichen Infil- 
tration zurückbleibende Rundzellenanhäufung sehen, so wird auch in 
allen bisher genau beschriebenen F'ällen von Pityriasis rubra pilaris 
eine irgendwie stärkere entzündliche Zellansammlung vermisst. 

Im Gegensatz dazu wird in allen Fällen von gleichzeitigem Vor- 
kommen von Liehen planus- und Liehen ruber acuminatus -Efllorescenzen 
stets das Vorhandensein der für Liehen ruber als typisch anzu- 
sprechenden starken entzündlichen Intiltratioji beschrieben. 

Sie sehen dieses V'erlialten deutlich an einem zum Vergleich auf- 
gestellten mikroskopischen Schnitt von jenem Fall, welchen Herr College 
Fisch el in der Märzsitzung dieses Jahres vorgestellt hat, und bei 
welchem ich durch seine gütige Erlaubniss eine histologische Unter- 
suchung der circumfolliculären Efllorescenzen am Handrücken vor- 
nelimen konnte. Sie sehen da neben dem typischen Liclienplanus-Knötchen 
einen von starker entzündlicher Zellinfiltrutiou eingescheideten Haar- 
follikel, welcher einem der klinisch sichtbaren folliculären Knötchen 
entspricht. 



') Anni. hei der Correctur. Ein meinem Fall ähnliches Krankheitsbild 
demonstrirte St. Mackenzie Inder Londoner dermatologischen Gesellschaft- 
(1*2. Juli 1899), der die Affcction als eine Keratosis follicularis im eigentlichen 
Sinne des Wortes ansprach und .<i(^ von der Oarier'sclien Krankheit durchaus 



abgezweigt wissen will. 
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Herr Saalfold: Ich wollte zur Frage des Liehen ruber äcu- 
ininatus noch bemerken, dass ich thatsächlich einen solchen Fall 
•während meiner A^sistentenzeit bei Herrn Köbn er sah. Herrlvöbner 
beobachtete ihn lungere Zeit und stellte die absolut sichere Diagnose 
auf Liehen ruber acuminatus. Ich habe vor einigen Jahren in dieser 
Gesellschaft hervorgehoben, dass das Bild sich absolut von dem der 
typischen Pityriasis rubra pilaris, wie es uns heute Herr Palm vor- 
führte, unterschied. Jene Patientin, die ausserdem eine Bulbärparalyse 
hatte, war über <len ganzen Körper von oben bis unten roth. die 
i^anze Haut war intiltrirt und fühlte sich wie ein Reibeisen an. 

Herr Heller: Herrn Pincus gegenüber bemerke ich, dass ich 
in einer der nächsten Sitzungen die Photographieen demoustriren werde. 

4. Herr Roeder als Gast: Krankenvorsteliung. Meine Herren! Ich 
erlaube mir, Ihnen eine Frau vorzustellen, die vor vier Woclien in 
die Poliklinik meines Chefs, des Herrn Rosenthal, kam mit den 
typischen Erscheinungen des Meniere'soheu Symptomenkomplexes. Die 
genaue Anamnese ist folgende: Die Pat. ist 30 Jahre alt und will vor 
12 Jahren inücivt sein, aber erst nach vier Jahren die ersten Er- 
scheinungen von Lues bemerkt haben, und zwar eine ganz kleine, 
tleekige Roseola, die hier in Berlin mit einer Schmierkur und Jodkali 
behandelt worden ist. Dann hat sie noch mehrere Schmierkuren 
durchgemacht, die letzte diesen Sommei', und zugleich Jodkali 
eingenommen. Sie hat zwei Kinder, die Ti und 5 Jahre alt sind: 
dieselben sin<l vollkommen gesund. V'or acht Wochen bekam die 
Patientin plötzlich nach kurzem Schwiudelgefühl einen angeblich 
viertelstündigen Ohnmachtsanfall. Nach dem Erwachen war dasselbe 
noch so stark, dass sie den Kopf nicht aufrecht halten konnte und 
absolut unfähig war, zu gehen. In Folge dessen hat sie mehreren 
Wochen im Bett gelegen. Der Scliwindel war immer vorhanden, ver- 
stärkte sich öfter zu Anfiillen, in denen Patientin auch erbrach. Zu 
derselben Zeit stellte sich Taubheit des linken Ohres ein, und wurde 
das Gesicht schief. Die I*atientin klagt über sehr starke Kopfschmerzen 
in der Gegend des linken Auges. 

Wir konstatirten folgenden Befund: Keine manifesten IjUcs- 
erscheinungen, am Körper linksseitige Facialislähmung an allen drei 
Zweigen, besonders des Stirn- und Augenzweiges, ferner fast voll- 
kommene Taubheit des linken Ohrs - Flüstersprache wird kaum ver- 
nommen, nur ganz in der Nähe «ies linken Ohrs. Sonst war am 
Nervenstatus nichts Pathologisches zu linden. Der Augenhintergrund 
war ganz normal. Die Untersuchung des Gehörgangs und des Trommelfells 
seitens verschiedener Ohrenärzte ergab nichts Pathologisches. Aber 
die Schallleitung durch die Schädelknochen war unterbrochen. 

Wenn man das Bild zusammenfasst. so sieht man, dass der 
Meniere'sche Symptomenkomplex ganz deutlich ausgesprochen ist: 
Schwindelanfälle, Erbrechen und Taubheit, die plötzlich entstanden ist. 
Zugleich aber besteht eine periphere Facialislähmung. 

Nach der Anamnese musste der ganze Symptomenkoraplex, 
zumal auch die äussere Ohruntersuchung keinen Befund ergab, auf welchen 
derselbe zurückgeführt werden konnte, auf Lues bezogen werden. 
Die Facialislähmung musste als j)eriphere aufgefasst werden, während 



rs. 
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die Unterbrechuug der Scliallieitung durch die Knochen auf eine 
Aifektion des Acusticus in seinem Verlauf oder seiner Endausbreitung 
im Labyrinth hiniivies. Der kolossale Kopfschmerz deutete auf eine 
Betheiligung des Periosts. Mau wird daher nicht fehlgehen, aus der 
Summe alier dieser Sypmtome auf eine gummöse Periostitis zu schliessen, 
weiche ihren Sitz in der Nähe des inneren Gehörganges hat, da, wo 
Facialis und Acusticus in das Schläfenbein eintreten. 

Herr Rosenthal verordnete eine Schmierkur, zugleich mit Jod. 
Die Erscheinungen haben sich jetzt in mancher Beziehung gebessert. 
Das Allgemeinbefinden ist in jeder Beziehung zufriedenstellend; die 
Facialislähmung ist noch vorhanden, aber um weniges gebessert. Die 
Taubheit hat sich ebenfalls verringert, und der Schwindel ist voll- 
ständig beseitigt. Die Kranke kann fast vollkommen frei, ohne jegliche 
Unterstützung gehen. 

Die Prognose ist nach dem, was wir bisher gesehen haben, 
ziemlich gut; dubiös ist sie nur in Bezug auf die vollständige Heilung 
der Taubheit. 

Ich möchte noch bemerken, dass der erste Fall von Meni er erschein 
Symptomenkomplex, der auf Lues beruht und durch eine Schmierkur 
geheilt worden ist, von Hutchinson herrührt. Dann hat der ver- 
storbene Geheimrath Lewin, der frühere Vorsitzende dieser Gesellschaft, 
hier einen ähnlichen Fall im Jahre 1891 vorgestellt. Der heutige 
zeichnet sich aus durch die Vereinigung von Meni^re'schem Symptomen- 
komplex mit peripherer Facialislähmung. 

Discussion. 

Herr Lesser: Ich möchte nur bemerken, dass dieser Fall ja sehr 
interessant ist, besonders weil eben durch die Symptome eine soge^ 
naue Localisation des Processes gestattet ist. 

Ich glaube in Ihrem Sinne zu handeln, wenn ich Herrn Röder 
den Dank der Gesellschaft für diese interessante Demonstration aus- 
spreche. 

5. Herr KruUe. Krankenvorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen eine Patientin mit multiplen 
Hautsarkomen vorstellen. Es ist eine 51jährige wohlgenährte Frau, 
ihr Aussehen entspricht ungefähr ihrem Alter. Sie ist früher niemals 
ernstlich krank gewesen und hat vier normale Geburten durchgemacht. 
Vor zwei Jahren begann ihr jetziges Leiden. Zwischen den Schultern 
trat zuerst ein Knoten in der Haut auf, welcher weiter keine Be- 
schwerden machte, so dass sie nicht darauf achtete. Im Juli d. J. 
stellte sich dort Schmerz ein, und sie bemerkte, dass mehrere Knoten 
an derselben Stelle entstanden. Reissen und ziehende Schmerzen gingen 
ihrem Auftreten voraus, welche dann aufhörten, sobald die Knoten 
aufgetreten waren. Vor sechs Wochen hat sich die AfPection über den 
ganzen Körper verbreitet, und es ist allmählich zu dem jetzigen Bilde 
gekommen. 

Am Rücken sehen Sie in einer Rundung von 15 cm die Haut 
etwas blauroth gefärbt. Man sieht und fühlt verschiedene Tumoren 
unter der Haut. In der Mitte sind einige Tumoren auf die Oberfläche 
gekommen. Ausserdem sieht man auf Brust, Gesicht und Rücken. 
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Hervorwölbimgen, etwas blaurotb gefärht, und man fühlt im CorimA 
und Panniculus derbe, kuj^felige Knoten. Die Funktionen der inneren 
Organe sind vollkommen normal, die Patientin fühlt sich soweit wohl, 
sie leidet nur an geringer Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit. 

Die Blutuntersuchung ergab nichts Abnormes, der Gefühlsslnü 
war überall erhalten, leichte Temperatursteigerungen sind vorhanden. 

Kaposi hat in seinem Lehrbuch von den Hautsarkomen drei 
Typen unterschieden. Zunächst da^ typische, melanotische Ilautsarkom 
in allgemeiner Ausbreitung, ausgehend von einem solchen originären 
der Haut. Man sieht auf der Haut champignonähnlichc, blutschwammige 
Wucherungen, welche eine sehr schnelle Verbreitung zeigen. 

Der zweite Typu« ist das idiopathische, multiple Pigmentsarkom 
oder, wie er später sagte, das hämorrhagische. Es beginnt an Händen 
und Füssen und schreitet von dort auf den Körper weiter vor. 

Als drittes bezeichnet Kaposi ein ziemlich scharf gekennzeichnetes 
klinisches Bild von multiplen Hautsarkomen, nämlich blaarotbeii 
Flecken, unter denen man im Corium und Paniculus derbe, kugelige, 
elastische Knoten fühlt. 

Dies entspricht dem Bilde hier. Wir haben einen Tumor exstir- 
pirt und das Bild des Rundzellensarkoms gefunden. Die Haut lieht 
unversehTt darüber, ein Theil des Corium ist erhalten, und wir sehetif 
wie die zelligen Infiltrationen einen Zapfen ins Corium hineinttetideii. 
Von Pigment haben wir nichts im mikroskopischen Bilde finden können. 

Die Patientin wird mit Arseninjectionen behandelt, Natr. ariseni- 
cosum 0,1 : 10,0 ^,^ Spritze täglich, so dass sie 0,005 Natrium arseni- 
cosum erhält. 

Die Prognose wird im allgemeinen bei dieser Art Sarkom günstig 
gestellt, und wir wollen den Erfolg abwarten. 

Diskussion: 

Herr Lesser: Ich möchte mir nur eine kleine Bemerkung er- 
lauben, um Missverständnissen vorzubeugen in Bezug auf die Prognose. 
Die Prognosis bona ist natürlich relativ aufzufassen, das hat Herr 
Krulle selbstverständlich auch so gemeint. Im Verhältniss zu den 
anderen Formen ist bei dieser die Prognose etwas besser, und sind in 
der That Fälle von einer vollständigen Heilung bekannt geworden. 
Aber ohne den Vergleich ist die Prognose natürlich als dubia anzu- 
sprechen. 

6. HerrPlonski; Krankenvorstellung. Meine Herren! Da Keloid- 
bildungen auf Grundlage früherer syphilitischer Ulcerationen nicht allzu 
häufig sind — der letzte hier vorgestellte Fall war, wenn ich nicht 
irre, der von mir in der Julisitzung 1896 demonstrirte — ist es viel- 
leicht von Interesse, einen derartigen Fall nochmals vorzuführen. 

Dieser Herr bemerkte zuerst vor vier Jahren, auf dem Ober- 
körper, am Rücken und rechten Arm einige Ausschläge, welche der 
Beschreibung nach auf nichts anderes zurückzuführen sind, als auf Lues 
und das Bild einer syphilitischen, wahrscheinlich tuberösen Ulceration 
darboten. Er hat absolut nichts dagegen ;;ethan, und die Effloreszeuzen 
sind allmählich von selbst abgeheilt. 




— 23 - 

In jedem folgenden Jahr traten einige neue gleichartige Ans^- 
schlage resp. Geschwüre auf. 

Der Patient giebt an, niemals syphilitisch inücirt worden zu sein, 
▼on einem Schanker weiss er nichts. Da aber das Frenulum fehlt, so 
ist wohl als sicher anzunehmen, dass dessen Verlust nur einem solchen 
zuzuschreiben ist. Der Patient kam vor drei bis vier Wochen in die 
Lassar'sche Klinik und zeigte ein tuberöses Syphilid am rechten 
Oberarm, am linken Augenlid und der linken Achselhöhle und ver- 
einzelte Keloide am Rücken und rechten Oberarm. Er wurde einer 
mercuriellen Behandlung unterzogen und hat bis jetzt 17 Spritzen ein^^r 
2procentigen Sublimatlösung bekommen, worauf die Syphilide bald 
geschwunden sind. An deren Stelle sind nun ziemlich grosse Keloide 
von Knopf-, Bistjuit- und Walzenform unmittelbar nach der antisyphi- 
litischen Behandlung getreten. 

Ich möchte noch bemerken, dass ich ebenso wie bei dem vor 
3 Jahren von mir vorgestellten Falle auch auf Grund dieses soeben ga- 
zeigten zu der Ansicht komme, dass diese Keloide nicht als Erscheinungen 
der Lues selbst aufzunehmen sind, wie dies von einigen Autoren an- 
genommen wird. Der Patient hat reichlich Merkur und Jodkali ein- 
genommen, und weder sind die früheren Keloide zurückgegangen, noch 
hat sich verhindern lassen, dass neue auftreten, auch bei der damals 
gezeigten Patientin ist trotz nach beendeter Cur noch (von ihr eigen- 
mächtig) genommenen Jodkalis niclit ein einziges Keloid zurückgegangen. 
Und in diesem durchaus passiven Verhalten gegen Merkur und Jod 
dürfte wohl ein deutlicher Beweis für die Unabhängigkeit dieser Keloide 
v<Hi der Syphilis gegeben sein. Möglich ist allerdings, dass die Lues eine 
Disposition hierzu schafft, denn der Patient giebt an, dass vor den 
jetzigen Krankheitserscheinungen nach kleineren Verletzungen die Narben 
derartige Veränderungen nie angenommen haben, noch auch* spontan 
solche Wucherungen entstanden sind. 

Discussion. 

Herr Lesser: Ich möchte mir nur eine Bemerkung erlauben. 
Es ist immerhin auffallend, dass eine Anzahl von Narben vorhanden 
sind, die kein Keloid bilden, die dem Anschein nach älteren Datums sind. 

Herr Plonski: Ja, ich erwähnte, der Patient hat vor vier Jahren 
"bereits die fitesten Erscheinungen gehabt, auf dem Rücken und am 
rechten Arme, aber er hat sie nicht weiter beachtet, da sie ihn in seinem 
Beruf als Kellner nicht störten. Sie sind ohne jede Behandlung 
zurückgegangen. 

7. Herr Blaschko; Demonstration einer Roentgenaufnahme. 

Meine Herren I Ich möchte Ihnen das Roentgen-Photogramm von 
dem Ausgang einer ausserordentlich schweren gonorrhoischen Hand- 
gelenksentzündung zeigen, die ich in der letzten Zeit behandelt habe. 
Der Patient hat, nachdem die entzündlichen Erscheinungen abgeklungen 
waren, mehrere Monate hindurch das ausserordentlich starke Extravasat 
durch allerhand Mittel, Massage, lokale heisse Luftbäder, Schlamm-, 
Moorbäder und Faradisation zu beseitigen gesucht, aber es ist trotz 
Alledem ein sehr erhebliclies Infiltrat zurückgeblieben. Da ich vor 
der Frage stand, ob ich durch stärkere Massage das Gelenk wieder 
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beweglich machen könnte, beschloss ich, zuvörderst eine Roentgen- 
aafnabme zu machen, und kam dabei zu dem Ergebniss, dass sich 
innerhalb des Handgelenks knöcherne Verwachsungen gebildet hatten. 
die, wie Sie auf der Platte sehen, so erheblich sind, dass eine Besserung 
des Zustandes ganz aussichtslos erscheint.. Besonders auffallend sind 
drei Knochenstränge, einer, der den Radius mit dem Os lunatum ver- 
bindet, ein zweiter, der das Os capitatum mit dem Os hamatum verbindet, 
und dann ein im Schattenbild sehr intensiv gefärbter Knochen, der 
den zweiten Metakarpalknochen mit dem Os capitatum verbindet. 
Ausserdem finden sich einige VerknöcheruDgeu auch zwischen dem 0^ 
multangulum majus und dem zweiten Metakarpalknochen, aber die drei 
stärksten Bänder sehen Sie an den bezeichneten Steilen. 

Discussiou. 

Herr Echtermeyer: Ich möchte bemerken, dass solche Schat- 
tirungen auch entstehen, wenn Knorpelwucherungen vorhanden sind, 
und. diese würden doch durch Massage zu dehnen sein. Ich glaube 
nicht, dass das als Knochen erwiesen ist. 

Herr Wechselmann: Die Stellen, welche Herr Blaschko zeigte, 
beziehen sich . zum grossen Theil auf die zweite Handwurzelreihe und 
deren gelenkartige Verbindungen, betreffen also nicht das eigentliche 
Handgelenk. Nun sind bei heftigeren gonorrhoischen Gelenkentzündungen 
die Verwachsungen nicht knöchern, sondern hauptsächlich fibrös, wie 
die Uiitorsuchungen von König und Benecke dargelegt haben, und dies 
scheint mir auch hier vorzuliegen. 

Jlerr Blaschko: Ich weiss sehr wohl, dass das für die meisten 
Fälle zutrifft j ich zeige deswegen gerade diese Bilder, die mir zu be- 
weisen scheinen, dass doch knöcherne Verwachsungen hier vorliegen; 
dafür sprach auch schon die absolute Erfolglosigkeit aller bisher an- 
gewandten therapeutischen Eingriffe. Was den Einwurf betrifft, es 
könne sich um Knorpel handeln, so ist erstens der Schatten hierfür 
viel zu dunkel, und zweitens findet sich als Endergebniss solcher Ent- 
zündungen niemals Knorpel. 

Herr Wechseimann: König hat gerade nachgewiesen, dass iu 
dem Trippergelenk sehr stark Fibrin auf die Gelenkflächen ausgeschieden 
wird und diese Fibrinauflagerungen miteinander unlösbar fest ver- 
wachsen, so dass sie durch Massage nicht gehoben werden können. 

Herr Lesser: Mir scheint es unzweifelhaft zu sein, dass es sich 
um knöcherne Verwachsungen handelt, denn eine knorplige Verwachsung 
würde niemals diese starken Schatten geben. 

Zweitens möchte ich bemerken, dass gerade die gonorrhoischen 
Gelenkentzündungen, wenn auch nur in wenigen Fällen, zu knöchernen 
Verwachsungen der Gelenke führen. Das ist gerade das Gefährliche. 
Natürlich, die Hälfte heilt ab, ohne dass es dazu kommt, aber in 
Fällen, die schliesslich zu vollständiger Steifheit führen, ist wenigstens 
theiiweise die knöcherne Verwachsung Schuld. Sehr richtig bemerkte 
schon Herr Wechselmann, dass in vielen Fällen es die Erkrankung 
der Weichtheile des Gelenks ist, die zu Funktionsstörungen führt. 
Gerade hier ist die Roentgenaufnahme von der grössten Bedeutung, auch 
in praktischer Hinsicht. Im Anfang der Erkrankung zeigt die Roentgen- 
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aufnähme, dass Veränderungen der Knochen kaum TOiiianden sind. 
Hier aber handelt es sich um eine alte Erkrankung, und da ist in der 
That für die Wahl der einzuschlagenden Therapie eine solche Aufnahme 
yon der allergrössten Bedeutung. 

8. Der Schriftführer Herr Saalfeld verliest hierauf die toü der 
zu diesem Zwecke gewählten Kommission entworfenen neuen Statuten, 
welche die Billigung der Gesellschaft finden. Sie sollen alsbald gedruckt 
und jedem Mitglied zugeschickt werden. 



Sitzung vom 9. Januar 1900. 
Vorsitzender; HerrLesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

1. HerrLesser: Meine Herren! Ich eröffne die Sitzung und be- 
grüsse Sie zunächst zum ersten Mal im neuen Jahrhundert. Ich darf 
wohl die Hoffnung aussprechen, dass auch in diesem Jahrhundert unsere 
Geseilschaft in ebenso erfreulicher und gleichmässiger Weise weitere 
Fortschritte machen werde, wie im vergangenen. 

2. Herr Biaschko: Krankenvorstellung. 

a. Ein Fall von excessiver Komedonenbildung. 

Meine Herren ! Ich möchte Ihnen zunächst einen Fall von Korne- 
denen vorstellen, der wohl ein Unicum istdurch die kolossale Massenhaftigkeit, 
in der diese auftreten, und durch die Akuität der Erkrankung. Die 
Patientin, die bis dahin stets vereinzelte Komedonen gehabt hatte, be- 
kam im August V. J. plötzlich eine Eruption von Komedonen in der 
Schläfen gegen d, und es haben sich dann im Lauf der nächsten Monate 
Tausende und Abertausende neuer Komedonen auf der Stirn und im 
Gesicht gezeigt, so dass die ganze seitliche obere Gesichtsparthie voll- 
kommen blau-schwarz gezeichnet ist. Eine äussere Veranlassung dafür 
habe ich nicht finden können. 

Die Akuität des Auftretens und die ganze Art der Verbreitung 
von einer Stelle aus auf die übrigen Parthien lässt daran denken, dass 
es sich hier um einen infectiösen Process handelt. 

Ein solcher Fall ist auch deswegen sehr interessant, weil er zeigt, 
wie im gewöhnlichen Krankheitsbild der Akne zwei verschiedene ätio- 
logische Momente stets wirksam sein müssen. Wir haben hier einen 
reinen Fall von Komedonen ohne eine Spur von Akne, und es sind 
ganze Hautgebiete da, wo eigentlich jede einzelne Drüse zu einem 
Komedo umgewandelt ist. 

Discussion. 

Herr Lesser fragt, womit sich die Patientin beschäftigt? 

Herr Biaschko: Ich habe darauf besonders geachtet. Pat. ist 
verheirathet und hat keine besondere gewerbliche Thätigkeit, sie ist 
nur in ihrer Hauswirthschaft thätig, es liegt also gar keine Ursache vor, 
die die Affection veranlasst haben könnte. 

Herr Lesser: Ich habe doch den Eindruck, als wenn eine äussere 
Veranlassung vorliegen muss. 
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Herr Blaschko: Wir haben zu eru Iren versucht, ob irgend welche 
Chemikalien angewandt worden sind, wir haben aber nichts aus der 
Patientin heraus examiniren können. Ich habe auch gefragt, ob sie 
eine besondere Seife gebraucht; sie leugnet aber entschieden, dass in 
Bezug auf ihre Lebensweise irgend etwas Schuld gewesen sein könne, 
dass sie mit irgend einer Substanz sich eingerieben habe oder in 
Berührung gekommen sei, auch nicht mit Schmieröl. Ich hebe das 
gerade hervor, weil Schmieröle z. B. bei Buchdruckerlehrlingen oder 
Leuten, die Maschinen bedienen, ähnliche Zustände hervorzurufen 
pflegen. Komedonenbildung habe ich ferner, durch Terpentineinwirkung 
erzeugt, beobachtet, wo durch Einfettung der obersten Schicht der 
Talgdrüsen Verstopfung eintritt und der Sekretionsdruck nicht so stark 
ist, dass der verstopfende Pfropf eliminiert wird. 

Aber in diesem Fall habe ich von alledem bei peinlichstem Examen 
nichts eruiren können. Ich werde meine Fragen weiter fortsetzen, und, 
falls es mir gelingen sollte, noch etwas zu finden, werde ich nicht ver- 
fehlen, es mitzutheilen. 

Herr Lesser fragt, ob der Inhalt der Komedonen mikroskopisch 
untersucht ist. 

Herr Blaschko: Noch nicht! 

Herr Rosenthal: Ich habe genau denselben Eindruck wie Herr 
Lesser, gehabt. Derartige Zustände habe ich nach Einwirkung von 
irgend welchen äusseren Mitteln, die Herr Blaschko schon zum Theil 
anführte, aber auch nach Gebrauch von Schwefelpomade auf dem Kopf 
gesehen. 

Zur Diagnose möchte ich auf ein therapeutisches Adjuvans auf- 
merksam machen. Wenn eine derartige Färbung durch äussere Ein- 
wirkungen zu Stande kommt, gelingt es sehr häufig, durch einfaches 
llinüberstreichen mit einem stumpfen Löffel die schwarze Färbung zu 
beseitigen. 

Herr Blaschko: Mein Komedonenquetscher ist eiu solcher durch- 
bohrter Löffel, und ich fahre bei massenhaftem Auftreten von Komedonen 
damit gewöhnlich über die Fläche. 

Herr Oestreicher: Ich wollte mir eine Frage an Herrn Blaschko 
gestatten. Ich habe etwas Aehnliches mal gesehen infolge einer rein 
chemischen Einwirkung, dadurch, dass nacheinander ein Schwefel- und 
<.nn Bleipraeparat verordnet wurden, so dass das entstehende Schwefelblei 
eine Schwarzfärbung der Haut bewirkte. 

Herr Blaschko: Es ist ja möglich, dass die Patientin irgend etwas 
verheimlicht hat; vielleicht auch, dass sie ein Kosmetikum gebraucht 
hat, das sie nicht nennen will. Ich werde deswegen auch den 
Koraedoneninhalt auf seinen Gehalt an Schwefelblei untersuchen. 

Herr Blaschko: b) Vorstellung eines durch Antipyrin ge- 
heilten Falles von Pemphigus. B. stellt einen Patienten vor, der im 
.September vorigen Jahres unter ziemlich stürmischen Erscheinungen an einem 
Pemphigus erkrankte, der im Laufe weniger Wochen alle 4 Extremitäten 
mit zahlreichen bis band grossen Blasen bedeckte. Auf dem Rumpf 
und im Gesicht war die Blasenbildung spärlicher; doch waren auch 
dort Erytheme vorhanden. Nachdem Arsen völlig erfolglos geblieben, 
j^chritt B. zur Darreichung von Antipyrin in hohen Dosen (täglich 3 gr), 
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unter welcher Therapie der gefahrdrohende Zustand stillstand und sich 
im Laufe zweier Monate völlig zurückbildete. Die lokale Behandlung be- 
stand in Fetteinwickelungen und gegen Ende der Behandlung in Binden- 
wickelung der Extremitäten. Vortr. erinnert daran, dass er schon 
Tor Jahren in der Gesellschaft Gelegenheit gehabt hat, einen durch 
Antipyrin geheilten, bis dahin chronisch verlaufenden Fall von P. vul- 
{^aris zu erwähnen, und fordert deshalb zu weiteren Nachversuchen mit 
diesem Mittel auf. (Der Vortrag wird an anderer Stelle ausführlich 
publicirt). 

Discussion: 

Herr Lesser: Indem ich die Discussion über diesen Fall eröffne, 
möchte ich mir erlauben, nur ein paar Worte bezüglich der Stellung 
dieses Falls zu sagen, und zwar möchte ich einen Punkt erwähnen, 
den Herr Blaschko nicht berührt hat, nämlich die Frage des 
Pemphigus acutus. Es ist das ja ein ausserordentlich schwieriges Gebiet, 
besonders deswegen, weil wir über die Aetiologie aller dieser Krank- 
heiten nur sehr wenig wissen, aber nach der Richtung der klinischen 
Erfahrung halte ich an dem Vorhandensein eines Pemphigus acutus 
fest, welcher sicher eine ganz andere Krankheit ist, als der Pemphigus 
chronicus. Eine Reihe von Symptomen bei diesem Fall stimmen mit dem 
Krankheitsbild des Pemphigus acutus vollständig überein, erstens das 
Erythem und zweitens das hohe Fieber, freilich ist das Fieber nicht 
im Anfang, sondern erst nach 8 — 14 Tagen aufgetreten, während die 
Fälle von Pemphigus acutus von vornherein unter dem Bild einer 
schweren akuten allgemeinen Infektion verlaufen. Immerhin würde 
doch der rasche Verlauf, im Ganzen vielleicht 2^, Monate, hier noch 
in diesen Bereich hineinpassen. 

Ich möchte damit gar nicht etwa bezweifeln, dass die von Herrn 
Blaschko angewandte Therapie nicht von Nutzen gewesen ist, im 
Gegentheil ist dies gerade bei meiner Auffassung des Falles ganz 
plausibel. Auf alle Fälle wird aber doch die weitere Beobachtung 
noch nöthig sein, und Recidive selbst nach Monaten und noch längeren 
Intervallen sind doch möglich. 

Herr Rosenthal: Nachdem der Fall abgelaufen ist, lässt sich, 
was die Diagnose betrifft, schwer etwas bestimmtes sagen. Die hier 
in Betracht kommenden Möglichkeiten hat Herr Blaschko eigentlich 
schon alle erörtert, besonders dass man daran denken muss, dass es sich 
hier vielleicht um eine Eruption im ^Vnschluss an eine centrale Affektion 
handelt. Hierfür würde der Umstand sprechen, dass die Affektion sich 
nur auf die Extremitäten beschränkt und der Rumpf im Ganzen ziem- 
lich frei geblieben ist. Diese Thatsache unterstützt auch die Annahme, 
dass es sich jedenfalls nicht um einen Pemphigus vulgaris gehandelt 
hat, wie wir gewohnt sind, ihn im Allgemeinen zu sehen. Auch ist 
der Herr Kollege selbst in seiner Diagnose dadurch stutzig geworden, 
dass sein therapeutischer Eingriff einen so schnellen Erfolg gehabt hat. 
Das ist allerdings kein Grund. Wir kennen Fälle von Pemphigus 
vulgaris uud auch foliaceus, die geheilt sind, der eine imter dieser, 
ein anderer unter jener Therapie. Die Heilung ist mithin keine Ver- 
anlassung, um die Diagnose des Kollegen anzweifeln zu wollen. 
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Was die Auffassung als Pemphigus acutus betriflFt, so glaube ich^ 
dass man darüber — ich selbst neige nicht zu dieser Annahme — 
streiten kann, aber es ist unnöthig, darüber zu diskutiren, weil wir 
nicht in der Lage sind, jetzt die Diagnose zu stellen. Jedenfalls 
handelt es sich aber zweifellos um eine Affektion, die unbedingt von 
Kaposi und der Wiener Schule als Pemphigus aufgefasst wordeu wäre. 

Was meine persönliche Ansicht betrifft, so habe ich, wie Herr 
Blasphko betonte, versucht, aus einer grossen Reihe von Fällen, die 
bisher als Pemphigus aufgeführt wurden und von manchen Schulen 
noch aufgeführt werden^ diejenigen, welche unbedingt nicht hinein- 
gehören, auszuscheiden. Daher muss ich auch bei dem heute vor- 
gestellten Falle mich für die Diagnose Pemphigus vulgaris nur mit 
einer gewissen Beschränkung aussprechen. 

Herr B lasch ko: Der Pemphigus acutus ist — natürlich soweit ea 
sich nicht um einfache Impetigo contagiosa handelt — nach meiner Auf- 
fassung dem Pemphigus vulgaris zuzurechnen. Eine sichere Classification 
ist ja natürlich nicht möglich, solange wir die Aetiologie des Pemphigus 
resp. der einzelnen Pemphi gusarten nicht genau kennen. Aber wir sehen 
doch alle Uebergangsbilder zwischen dem gewöhnlichen sich über 
Jahre hinziehenden Pemphigus vulgaris und dem sogenannten Pemphigus 
acutus, Fälle von subacutem Pemphigus, die 2 — 6 — 9 Monate dauern 
und unter zweckentsprechender Therapie einen günstigen Verlauf 
nehmen. An und für sich ist doch der acute Verlauf einer Affection 
für den Dermatologen, der Gelegenheit hat, dieselbe Krankheit sehr 
acut und ganz chronisch verlaufen ^u sehen (z. B. Lupus erythematodes,. 
Psoriasis, Eczem), kein Gniud zu einer Trennung der Krankheitsbegriffe. 
Jedenfalls, so lange wir Fälle wie den vorgestellten noch nicht einer 
andern Krankheitsgruppe bestimmt einreihen können, haben wir 
kein Recht, den Fall anders zu bezeichnen, als ihn Ilebra und 
seine Schule bezeichnet hat. Die einzelnen Krankheitserscheinungen, 
die sich ja sehr acut abspielen, sind doch qualitativ ganz dieselben 
wie bei ganz gewöhnlichem Pemphigus vulgaris. 

Ausserdem ist noch zu erwägen, ob nicht auch dieser Fall, wenn 
nicht Antipyrin dargereicht wäre, vielleicht ganz chronisch verlaufen 
oder abgeklungen wäre. Ich habe erwähnt, dass bei einem andern 
Falle, der Jahre lang dauerte, einem Fall von P. vulgaris, Antipyrin ebenfalls 
einen günstigen Einüuss gehabt hat. Ich glaube daher, so lange wir den 
Fall nicht anderswo unterbringen können, müssen wir Fälle, wie den 
vorgestellten, wegen der intimen Beziehungen der acuten und chronischen 
Fälle, zum Pemphigus vulgaris rechnen. 

Luithlen, der vier verschiedene Gruppen von Pemphigus aufzählt 
und diese bacterio logisch und histologisch ziemlich scharf trennt, be- 
schreibt als Gruppe 2 einen Symptomenkomplex, der fast völlig mit 
unserm Fall übereinstimmt. 

3. HeiT Berger: Beiträge zur Blasenphotographie (mit 
Demonstrationen). 

Die Gründe, weshalb die Blasenphotograpie bisher so selten an- 
gewandt wurde, lagen: 

1. in der langen Expositionszeit, 
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2. in der Umständlichkeit der Handhabung des Apparates, resp. 
der Kassette. 

Der erste Punkt wurde beseitigt: 

a) durch lichtstarkere Linsen des optischen Theiles des Apparates, 

b) durch erhöhte Lichtstärke des Glühlämpchens, 

c) durch sehr lichtempfindliche Platten, resp. farbenempfindliche 
Platten. 

Auf diese Weise gelang es, bei 24 Volt Spannung und herab- 
gehend bis zu 12 Volt, Momentaufnahmen in der Blase zu machen. 

Der zweite Punkt wurde beseitigt durch Anwendung einer per- 
forirten Kassette d. h, die hintere Wand der Kassette — bei dem 
Hirsch mann 'sehen Cystoskop zwischen Ocular und reellem 
Blasenbild befindlich — wurde ebenfalls wie die vordere mit 
•denselben Oefifnungen für die Belichtung der Platte, allerdings 
in den doppelten Abständen, versehen, so dass in ungeladenem 
Zustande derselben ein Durchblick durch diese OelTnungen gestattet 
war. An Stelle der Glasplatten wurden gleichfalls perforirte Films 
verwendet. Bei Vorwärtsbewegung der scheibenförmigen Kassette mittels 
-eines kleinen Hebels wurde dann abwechselnd eine Einstellung des 
Blasenbildes mit einer Belichtung des Films erreicht. (Der Vortrag 
erscheint ausführlich in den „Annales des malad, genito-urin.) 

Discussion. 

Herr Gas per: Meine Herren! Herr Kollege Berger war so 
freundlich, vor nicht langer Zeit sein Verfahren in einem Fall von 
Blasentuberkulose bei mir anzuwenden. Gerade das eine Moment, das 
«r zuletzt betonte und auf das auch ich den grössten Werth lege, war 
in diesem Fall wichtig, nämlich die Momentphotographie. Denn so 
sehr das andere zutreffen mag, so ist doch, wenn wir ganz korrekt 
sein wollen, zuzugeben, dass wir recht schöne Blasenphotographien 
schon gehabt haben. Wir besitzen — ich will von meinen eigenen in 
meinem Handbuch der Cystoskopie befindlichen Photographien ganz 
4ibsehen — einen Atla^, der vorzügliche und gut erkennbare Bilder 
zeigt, und der schon seit vielen Jahren im Handel ist. Und ich muss 
auch sagen, dass die Missstände mit dem Hineinsehen und nachherigen 
Einstellen nicht so gross gewesen sind, dass sie uns wesentlich gehindert 
haben. Also wenn auch die Dinge, die Herr Kollege Berger ge- 
ändert hat, sicherlich trefflich sind und Vortheile bringen werden, so 
muss man doch festhalten, dass auch mit dem alten Verfahren gute 
Bilder erzielt worden sind; das verdient hervorgehoben zu werden. 

Nichtsdestoweniger will ich zugeben, dass die Bilder, die mit 
<iem neuen Verfahren erzielt werden, bessere werden mögen, und ein 
Theil davon ist recht gut. Aber der Schwerpunkt der Verbesserung, 
•die mit Freude zu begrüssen ist, ist der Umstand, dass man im 
Augenblick Bilder aufnehmen kann. W^enn man lange exponiren kann, 
80 gelingen Blasenphotographieen leicht. Nun giebt es aber eine ganze 
Reihe von Affectionen, so z. B. die Blasentuberculose, die die Cystoskopie 
überhaupt nicht oder sehr schlecht vertragen, wo man nur zum Ziel 
kommt, wenn man schnell Bilder machen kann. Dazu waren wir bisher 
nicht im Stande. Der Herr College sprach von 8 Secunden, die man 
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früher brauchte. Ich habe niemals in 8 Secunden ein Bild bekommen^ 
sondern erheblich längere Zeit gebraucht, um ordentliche Bilder zu 
erhalten, manchmal habe ich eine halbe Minute exponiren müssen. 

Ich ^erde mir erlauben, die Bilder yon demselben Fall nach 
dem alten Verfahren und nach dem des Herrn Berg er aufgenommen, 
herumzugeben, und da ist ohne Weiteres anzuerkennen, dass das Bild 
des Herrn Berger besser ist. Aber trotzdem hoffe ich, dass wir noch 
schönere Bilder erzielen werden, denn ganz ideal sind die jetzigen 
noch nicht. 

Was den Zweck und Werth der Blasenphotographie betrifft, 
meine Herren, so glaube ich, dass er weniger liegt im Feststellen und 
Fixiren von Bildern für die Diagnose, etwa um sich in späterer Zeit 
zu überzeugen, wie die Krankheit früher gewesen ist; denn wir dürfen 
nicht vergessen, wir haben in der Blase ein Organ, das in seiner 
Füllung und Lage wechselt, so dass wir verschiedene Bilder bekommen 
können, obwohl das Objekt dasselbe ist Wohl aber liegt ein grosser 
Lern- und Lehrwerth in der Cysto-Photographie. Ich habe wie in 
allen so auch in dem Fall der Blasentuberkulose das Bild auch nach 
der Natur von einem Künstler, der viel medizinische Kenntnisse hat, 
malen lassen. Bei Betrachtung der Photographie und der Malerei tritt 
das Wesen plastisch hervor. Ich glaube, dass • wir Herrn Kollegen 
Berger dankbar sein müssen für diese Anregung und dass wir in 
dieser Weise weiter bauend zu noch besseren Ergebnissen kommen 
werden. (Demonstration.) 

•Herr Berger: Meine Herren! Ich habe selbstverständlich den 
Hauptwerth der Blasenphotogramrae auf die Lehrzwecke gelegt, keines- 
falls auf die diagnostischen. Und wenn Herr Casper sagt, dass wir 
bisher schon gute Bilder gehabt haben, so ist das ohne Weiteres anzu- 
erkennen, aber meine Herren I wir wissen nicht, wie viele Misserfolge 
diesen vorangegangen sind, während wir hier nach meinem Verfahren 
selten oder nie Misserfolge zu verzeichnen haben. Und das dürfte 
gerade eine wesentliche Erleichterung der Blasenphotographie sein. 

Herr Lesser: Meine Herren! Ich glaube in Ihrem Sinne zu 
handeln, wenn ich Herrn Berger den besten Dank für seinen 
interessanten Vortrag ausspreche. 



Sitzung vom Dienstag, den 6. Februar 1900. 
Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Vorsitzender: Aufgenommen sind die Herren Theodor Sach» 
und Felix Heymann. 

Femer ist ein Schreiben von dem Präsidenten des XIII. Inter- 
nationalen Kongresses eingelaufen, der noch einmal eine spezielle Ein- 
ladung an unsere Gesellschaft ergehen lässt und die Gesellschaft bittet,, 
einen Delegierten für den Kongress in Paris zu erwählen. 
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Auf Vorschlag des Vorsitzenden wird Herr 0- Rosenthal zum 
Delegierten ernannt und nimmt diese Wahl dankend an. 

1- Herr Heller: Erankenvorstellung. Lupus erythematosus 
acutus. M. H.! Bei der Vorstellung der jetzt 44 Jahre alten Dame richte 
ich an Sie die Bitte, mich sowohl in diagnostischer wie vor allem in 
therapeutischer Richtung bei diesem recht schweren Fall unterstützen 
zu wollen. -Die l^atientin — die vorhergehende Anamnese^) ist ohn<» 
Interesse — leidet seit etwa 2 Jahren an Schrumpfuiere : auf die 
Begründung dieser Diagnose brauche ich hier wohl nicht einzugehen. 

Es traten nun im November 1899 ziemlich plötzlich sowohl auf der 
Haut des Gesichts, speziell beider Wangen, der Stirn, der Ohren und 
der Nase, wie auch auf der Haut der Handrücken, der Streckseite 
beider Arme und der Fuss sohlen rothe Flecken auf, welche auf den 
ersten Blick eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Erythema gyratum dar- 
boten; es handelte sich um massig erhabene Plaques von Fünfmark- 
stück- bis HandÜächengrösse, die zum Theil mit relativ festhaftenden 
kleinen Schüppchen und Borken bedeckt waren. Eine Konfluenz dieser 
einzelnen Hauteffloreszenzen zu vollkommene Körpertheile einnehmenden 
Gebilden ist zunächst nicht zu konstatieren gewesen. Die Affektion 
verursacht nur massiges Jucken und belästigte die Patientin vor allem 
in kosmetisclier Hinsicht. Als ich die Dame zum ersten Mal sah, fiel 
mir auf, da.ss einzelne Effloreszenzen mit nicht ganz unbedeutenden 
gelblichen Borken bedeckt waren, so dass ich zuerst an Erythema 
buUosum dachte und eine geringe Ausbildung der „bullae" imd ent- 
sprechend geringe Borkenbildung bei der Eintrocknung annahm. 

Ich gab intern Natr. salicyl. und extern Thiol. Nach Angabt* 
der Kranken trat nach der Medication Besserung ein; dieselbe scheint 
jedoch nur vorübergehend gewesen zu sein. Anfang dieses Jahres sah 
ich <Ue Kranke wieder und oonstatierte den Status, den sie sofort bei 
der Demonstration der Kranken sehen werden. Die eigenthümliche 
Kreisform der Affektion, die epicyelische Anordnung einzelner Stellen, 
sowie der ümstantl, da.ss der Gatte, allerdings vor 30 Jahren, an Lu<'s 
gelitten hatte, »rhienen den Versuch einer specifischen Therapie zu 
rechtfertigen. Ich gab in vorsichtigen Dosen Kalium jodatum und 
Natrium jodatum. Die Patientin bekam nach wenigen Esslöffeln der 
Medicin zweifellose Joderscheinungen. " Gleichzeitig exacerbierte das 
Nierenleiden erheblich, so dass die Eiweissmenge bis auf 2®/^ (sie!) 
stieg. Es trat sehr erheblicher Ascites ein; das Oedem der unteren 
Extremitäten wurde ausserordentlich stark. Die Behandlung musstci' 
zunächst der drohenden Urämie entgegenarbeiten, zumal da die Harn- 
menge bis auf knapp ^/j 1. gesunken war. Das Nierenleiden ist nun 
augenblicklich auf dem status quo ante angelangt. (Ascites und 
Oedeme, bis auf Fussrücken, geschwunden, Eiweissausscheidung 6 — 8®/qq. 
im Sediment nur hyaline Cylinder). Vor der Besprechung der 
Differentialdignose werde ich die Patientin demonstrieren. (Demonstration 
der Patientin.) 



Nachschrift bei der Correctur; Die Anamnese und der genaue 
klinische Befund (Lungen, Angenhintergrund) geben keine Anhaltspunkte 
für die Annahme einer Beziehung der Erkrankung zur Tuberkulose. 
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Ich mache noch besonders darauf aufinerksam, dass Ellenbogen 
und Kniegelenke von Effloreszenzen frei sind. Die Plaques der Stirn 
erstrecken sich bis auf die behaarte Kopfhaut. Schleimhäute sind frei. 

M. H. ! Nur ganz wenige Worte über die Differentialdiagnose. 
Ich habe absichtlich, um die Diagnose ^Lues" auch durch die Therapie 
auaznschliessen, Jod und zwar als a-Eigonnatrium weiter gegeben (bis 
60 gr.) mit insofern bemerkenswerther Wirkung, als die Patientin dies 
Jodpraeparat gut vertrug und jedenfalls eine Besserung des Nieren- 
leidens während der Medication constatiert werden konnte, während 
Jodkiüium schlecht vertragen worden war. 

Da die Hautaffection jedoch ganz unbeeinflusst blieb, ist auch 
ex non juvantibus Syphilis auszuschliessen. Die Diagnose Psoriasis 
wird man wohl ohne weiteres fallen lassen können. Die Kranke hat 
nie vorher einen Psoriasisausbruch gehabt; die Praedilektionsstellen der 
Psoriasis sind frei, Handteller und vor allem Fusssohlen dagegen befallen; 
die beinahe symmetrische Anordnung der Plaques kommt bei Psoriasis 
kaum vor ; die von mir -beobachtete Entwicklung der neuen Plaques 
ist eine andere als die der Psoriasiseffloreszenzen; die Neigung zur 
Exsudation kommt bei der Psoriasis nicht vor; die Bildung grosser 
silberglänzender Schuppen und die capilläre Blutung nach Lösung der- 
selben fehlt. 

Herr Saalfeld, der so freundlich war, die Kranke mit mir zu 
untersuchen, war der Meinung, dass es sich vielleicht um djw Vor- 
stadium der Mycosis fungoides handeln könnte. Ich glaube aber, dass 
die Reiz- und Juckerscheinungen zu gering sind, um diese Diagnose 
aufrecht zu erhalten. Als „Ekzem" (ekzematöses Vorstadium) wird man 
diese Affektion kaum auffassen können. Die Diagnose, welche mir 
a-m wahrscheinlichsten erscheint, ist Lupus erythematodes acutus. 

Ungewöhnlich erscheint mir der plötzliche Ausbruch der Er- 
krankung auf so ausgedehnten Hautflächen, ohne dass vorher eine 
Einzelefflorescenz längere Zeit bestand. Dagegen versteht man bei 
Analysierung des Krankheitsbildes gut, warum Hebra das erste Ent- 
wicklungsstadium des Lupus erythematodes „Seborrhoea congestiva** 
nannte. Die Congestion der Haut und die Bildung kleiner, fest an 
den Follikeln haftender Schüppchen und Borken ist ausserordentlich 
deutlich. 

Zum Schlüsse möchte ich die Herren um Unterstützung bei der 
Therapie dieses prognostiscli wohl recht ungünstigen Falles bitten. 

Discusaion. 

Herr Lesser: M. H.! Nur ein paar Bemerkungen zu dem Fall 
dahingehend, dass ich bei diesem ausserordentlich interessanten un- 
gewöhnlichen Fall mich auch der Diagnose des Herrn Heller, Lupus 
erythematodes, anschliessen möchte. In den akuten Fällen ist oft eine 
universelle Eruption über den ganzen Körper beobachtet worden. 
Ich muss auch sagen, ich würde in Verlegenheit sein, was ich sonst 
diagnosticieren sollte. Syphilis halte ich für ausgeschlossen. Das Vor- 
stadium von Mycosis fungoides würde vielleicht auch in Betracht 
kommen, indessen dazu sind die Eruptionen bereits zu infiltriert mit 
Rücksicht auf die Kürze der Zeit, 3 — 4 Monate, die das Leiden besteht. 
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Sehr schwierig ist die Bitte des Kollegen Heller zu erfüllen, 
ihm therapeutische Vorschläge zu machen. Ich kann nur vorschlagen, 
rein symptomatisch vorzugehen und yielleicht Umschläge mit essigsaurer 
Thonerde oder derartiges anzuwenden. 

Herr Rosenthal: M. H.! Ich würde der Diagnose wegen das 
AVort nicht erbeten haben, denn ich glaube, mich den anderen Herren 
vollständig anschliessen zu können, so weit es eben möglich ist, sich 
in kurzer Zeit ein Urteil zu bilden. Ich habe nur einen therapeutischen 
Vorschlag zu machen. Die Alkoholtherapie ist jetzt gegen Lupus 
erythematodes in Wien verschiedentlich mit gutem Erfolg angewendet 
worden, und in der dortigen dermatologischen Gesellschaft sind derartig be- 
handelte Fälle vorgestellt worden. Ich hoffe , sehr bald über meine 
eigenen Erfahrungen nach dieser Richtung hin berichten zu können. Was 
ich bis jetzt sah, ist jedenfalls dazu angethan, diesen Weg weiter zu 
verfolgen. Man kann das Gesicht entweder mit einer alkoholgetränkten 
Maske bedecken oder dasselbe sehr oft damit betupfen. Man muss 
sehen, in welcher Weise die Medikation am besten vertragen wird. 
(Frage aus der Versammlung: Alkoholäther?) Nein, nur Alkohol von 
ungefähr 95 Grad. 

2. Herr Bruhns: Krankenvorstellung: M. H! Indem ich Ihnen 
den ersten aus der Universitätspoliklinik des Herrn Professor Lesser 
stammenden Fall vorstelle, möchte ich nur eine kleine Ergänzung geben 
zu einem Fall, den ich bereits vor zwei Jahren zeigen konnte, der eine 
idiopathische Hautatrophie betraf, welche den linken Arm in ziemlich 
grosser Ausdehnung ergriffen hatte. Wir haben es hier wiederum mit 
einem solchen Fall zu thun, uod zwar mit einem, der noch im An- 
fangsstadium sich befindet. Die Patientin ist eine 37 jährige Frau, die 
vor drei Jahren zuerst bemerkte, dass die Haut der linken Hand sich 
rötete. Diese Rötung ging dann etwas zurück, aber seit l^^ Jahren 
bemerkte die Frau wieder eine stärkere Zunahme und zugleich dieselbe 
Hautveränderung am Ellenbogen. Allmählich wurde die Haut auch 
faltig. Irgend welches Jucken oder Brennen hat die Frau nicht bemerkt, 
auch soll keine Schuppung vorhanden gewesen sein. Auch von Par- 
ästhesieen, Eingeschlafensein der Hand, hat sie nichts bemerkt, nur 
weiss sie anzugeben, dass sie an den befallenen Stellen viel leichter 
friert als an den gesunden Hautpartien. 

Wir sehen hier am linken Handrücken eine blaurothe wegdrück- 
bare Verfärbung, die Haut ist im Gegensatz zu der der rechten Hand 
verdünnt und gefaltet, wie wenn sie zu locker wäre für ihre Unterlage, 
und die gleiche Affektion sehen wir am linken Ellenbogen. Die blau- 
rote Verfärbung, die am Ellenbogen die erkrankte Stelle auf dem Hand- 
rücken an Grösse nicht übertrifft, verliert sich allmählich in der Umgebung. 
Während an den befallenen Hautpartien das Fettgewebe geschwunden 
ist, lässt sich an der Muskulatur der Hand und des Ellenbogens eine 
Veränderung nicht bemerken. 

Ich habe die Sensibilitätsprüfung vorgenommen, die Sensibilität 
ist in allen Qualitäten intakt. Die Patientin zeigte sich bei mehrere 
Male vorgenommenen Prüfungen durchaus normal empfindlich für Tast-, 
Schmerz- und Temperaturempfindungen, obgleich sie, wie erwähnt, das 
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subjektive Gefühl hat, dass sie leichter an der linken Hand friert als 
an anderen Körperstellen. Ich möchte nicht noch einmal eingehen auf 
die von mir damals angezogenen Fälle von ausgedehnter idiopathischer 
Hautatrophie, wie sie Touton, Pospelow, Buchwald und andere 
beschrieben. Es handelt sich bei diesem Fall um einen geringeren 
Grad, um ein beginnendes Stadium dieser Erkrankung. Ich möchte nur 
hervorheben, dass auch in neuster Zeit von Neu mann in Wien wieder 
drei Fälle dieser seltenen Hauterkrankung mitgetheilt worden sind. 
Zwei erstreckten sich über einen grösseren Teil der Körperoberfläche, 
während der dritte unseren Fällen ähnlich war, nur hochgradiger. Die 
Patientin Neumann 's war ein 16 jähriges Mädchen, welches an der 
Streckseite des linken Armes diese Veränderung zeigte. Dass sie in 
diesem jugendlichen Alter bereits zum Vorschein kommt, ist wohl ein 
Unikum. Neumann hebt schon hervor, dass die Bezeichnung „Atro- 
phia cutis idiopathica" eigentlich unglücklich gewählt sei, weil es sich 
nicht nur um Atrophie, sondern vielmehr auch um eine entzündliche 
Veränderung handle. Das habe ich in meinen, nach Excision eines 
Hautstückchens am Ellenbogen hergestellten Präparaten, die dort unter 
den Mikroskopen zu sehen sind, bestätigt gefunden. In den obern 
Schichten des Corium ist eine sehr reichliche Zellinfiltration zu sehen, 
besonders reichlich in der Umgebung der Gefässe. Ausserdem ist auch 
der atrophische Charakter ziemlich deutlich ausgeprägt. Die Papillar- 
linie ist vollkommen verstrichen, die untere Begrenzung des Rete Malpighi 
bildet eine gerade Linie. Das Rete Malpighi ist im Ganzen nicht ver- 
dickt. Das Fettgewebe fehlt. 

Die Rarefikation der Schweiss- und Talgdrüsen, die Buchwald 
und Pospelow beschrieben, habe ich nicht finden können, wohl weil 
bei diesem Fall die Veränderung der Haut erst im Beginn steht. Da- 
gegen ist sehr deutlicli eine Veränderung der elastischen Fasern. Während 
wir in dem dort aufgestellten normalen Präparat von derselben Haut- 
partie einer ungefähr gleichaltrigen Frau die elastischen Fasern deutlich 
hinaufreichen sehen bis in die Papillen hinein, fehlen sie hier unter 
dem Rete Malpighi fast vollkommen, namentlich dort, wo die Zellinfil- 
tration sehr ausgebildet ist. Diese Fälle von idiopathischer Hautatrophie 
scheinen doch nicht so sehr selten zu sein, wie man anfangs meinte^ 
wenigstens nicht das Anfangsstadium dieser Hauterkrankung, das wohl 
keineswegs immer zu einer grösseren Ausdehnung zu progredieren 
braucht. Wir haben in der Poliklinik des Herrn Prof. Lesser in drei 
Jahren vier solcher Fälle beobachtet. Zwei habe ich Ihnen gezeigt, über 
den dritten berichtete ich seiner Zeit, der vierte betraf einen Mann im 
Anfang der 40 er Jahre, welcher die gleiche Hautveränderung an der 
einen Hand zeigte; der Patient entzog sich dann unserer Behandlung, 
ehe er weiter untersucht werden konnte. Man soll ja allerdings, wie 
Herr Ledermann uns an einem Kranken zeigte, die Diagnose bei 
diesen beginnenden Fällen nicht nur auf den klinischen Befund hin 
stellen, denn bei dem erwähnten Falle Ledermann 's musste bekannt- 
lich die klinische Diagnose auf Hautatrophie gestellt werden, während 
sich histologisch eine Hyperkeratose ergab. 

Eine Gelegenheitsursache haben wir hier ebensowenig finden 
können wie in unseren früheren Fällen. Neumann erwähnt bei seinem. 
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vorgestellten Patienten eine Erkältungsursache. Etwas derartiges liegt 
hier nicht vor. 

Einen zweiten Fall möchte ich nur ganz vorübergehend vorstellen, 
als einen Beitrag zu der in neuerer Zeit wieder häufig berührten Frage 
von Psoriasis und Reizung. Es sind erst vor Kurzem wieder einige 
Fälle bekannt gegeben worden, wo gerade im Anschluss an Impfung 
Psoriasis aus den Impf-Efflorescenzen sich ausbildete. Dieses 12jährige 
Mädchen leidet seit einem halben Jahr an Psoriasis, die sich anfangs 
nur auf den Beinen lokalisierte. Dann wurde das Mädchen Anfang 
Dezember geimpft. Nach Angabe der Mutter schwollen die Pusteln 
sehr stark an, auch der ganze Arm wurde ergriffen, und nachdem kurz 
darauf die Schwellung zurückgegangen war, bildeten sich genau an den 
Impfnarben die jetzt sichtbaren annulären ca. zehnpfennigstückgrossen 
Psoriasis-Efflorescenzen aus, die Ende Dezember, wenige Wochen nach 
der Impfung, bereits dagewesen sein sollen. Ganz interessant ist, dass 
nur an drei Impfnarben diese annulären Efflorescenzen vorhanden sind, 
während über der vierten Impfnarbe nur eine kleine lenticuläre Psori- 
asisstelle sich entwickelt hat. Die Mutter giebt an, dass nur die drei 
Pusteln an den Stellen, wo jetzt die grösseren Ringbildungen erkennbar 
sind, erheblich anschwollen, dagegen die vierte sehr rasch abtrocknete. 
Also an der Stelle des geringeren Reizes hat sich eine kleinere Efflores- 
cenz ausgebildet. (Demonstration einer Moulage.) 

Dann möchte ich ganz kurz berichten über zwei Fälle von Tier- 
skabies, die ich in der Poliklinik des Herrn Prof. Lesser beobachten 
konnte. Die Uebertragung der Skabies vom Tier auf den Menschen ist 
ja schon seit längerer Zeit bekannt, um so auffälliger muss es er- 
scheinen, dass wir über das klinische Bild und den Verlauf dieser über- 
tragenen Skabies beim Menschen so wenig Angaben finden, wenigstens 
in unsem dermatologischen Fachschriften und Lehrbüchern. Wir müssen 
rekurrieren auf die Litteratur der Veterinärmediziner, und nur im Aus- 
land sind einige Autoren, die Beobachtungen darüber angegeben haben. 
Das ist um so auffälliger, als das Bild der vom Tier übertragenen Skabies 
ein vollkommen anderes ist als das der gewöhnlichen vom Menschen auf 
den Menschen übertragenen Krätze. 

Unsere erste Beobachtung betraf zwei kleine Mädchen, welche mit 
der Angabe kamen, dass sie starkes Hautjucken hätten. Als wir 
imtersuchten, wussten wir das Bild anfangs nicht recht zu deuten, man 
sah nur Kratzeffekte am Oberarm, theilweise auch an den Unterarmen 
und am Rumpf, dagegen waren das untere Drittel der Unterarme so- 
wie die Hände vollkommen frei, auch die Umgebung der Axillarfalte 
war frei von Kratzeffekten. Wie eine gewöhnliche Skabies sah das 
Bild nicht aus. Der Vater gab an, dass die Kinder längere Zeit mit 
einer räudigen Katze gespielt hätten, und als wir uns das Tier bringen 
Hessen, das über und über mit Borken bedeckt war, konnten wir in 
den Krusten sehr zahlreiche Milben nachweisen. Es handelte sich, wie 
wir von der Tierarzneischule erfuhren, um die Species des Sarcoptes 
minor. Durch Einreibung mit einer SOprocentigen Schwefelsalbe wurde 
die Affektion rasch geheilt. 

Die zweite Beobachtung machten wir bei einer 27jährigen Frau, 
welche angab, seit länger als acht Tagen starkes Hautjucken bemerkt 
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zu haben. Ihr Maan und ihr Bruder, die in der gleichen Wohnung 
wohnten, hatten ebenfalls Jucken. Auch hier fanden wir Kratzeffekte 
am Oberarm und Rumpf lokalisiert, nur der Bruder zeigte ein Befallen- 
j^ein der Axillarfalte. Wir sahen nur Eratzeffekte und kleine Ekzem- 
bläschen, keine Skabiesgänge. Doch gab die Patientin an, der Bruder 
hätte seit vierzehn Tagen einen Hund in Besitz, welcher räudig wäre. 
Auch bei diesem Hund, der uns gebracht wurde, Hessen sich die 
Krätzemilben nachweisen. 

Es handelte sich ebenfalls um den Sarcoptes minor, welcher in 
sehr grosser Menge vorhanden war. Auch diese Familie wurde bald 
geheilt durch Anwendung von Schwefelsalbe. * 

Eä ist nicht zweifelhaft, dass es sich hier lun die Uebertragung 
der Krätze vom Tier auf den Menschen handelte. Schon Ger lach 
hat ausführlich die Uebertragung und ihr Vorkommen geschildert. 
Bekannt ist ja die Uebertragung der Skabies bei Kavalleristen, Stall- 
knechten u. s. w. von kranken Pferden. Er sind nach Ger lach 
besonders Hunde, Katzen, Kaninchen und Schweine, welche sonst ausser 
Pferden Veranlassung zur Uebertragung geben. 

Worauf ich aber besonders hinweisen wollte, das ist der Unter- 
schied der vom Tier übertragenen Skabies gegenüber der vom Menschen 
acquirierten nach Verlauf und Lokalisation. Wir sehen, dass vom Tier 
übertragene Krätze schon in der Regel nach zwei bis drei Wochen 
vollkommen abheilt, selten dauert es etwas länger, selbst wenn keine 
Behandlung eingeleitet wird. Bezüglich der Lokalisation finden wir 
gerade an Stellen, wo wir sonst die menschliche Skabies besonders 
häufig finden, keine EfQoreszenzen. 

Die meisten Autoren schildern in übereinstimmender Weise diese 
Lokalisation, und die Prädilektionsstellen der gewöhnlichen menschlichen 
Krätze, Vorderarme, Hände, Hfindgelenks- und Ellenbeugen, oft auch 
die Achselfalten bleiben bei der Uebertragung vom Tier frei. 

Ger lach, welcher künstliche üebertragungen vornahm, schildert 
als Prädilektionsstellen Oberarm, Brust und Hals, er sah auch Efflores- 
cenzen in der Achselgrube, aucli auf dem Kopf, und sogar im Backen- 
bart und hinter den Ohren will er Krätzeeruptionen bemerkt haben. 
In etwas anderer Weise schildert Besnier die Lokalisat ion, er hebt 
das Fehlen von Gängen an den Achselhöhlen und an den Mammillen 
hervor, erwähnt dagegen „unvollständige Gänge in 'den Interdigitalfalten, 
am Penis, im Gesicht", 

Die Milbe selber ist in den meisten Fällen nicht mehr gefunden 
worden, auch hier bei unsern Kranken war es nicht möglich, sie beim 
Menschen nachzuweisen. Sie scheint eben sehr rasch abzusterben in 
der menschlichen Haut. 

Immerhin ist es sicher, dass sie sieh fortzupflanzen vermag, und 
bei künstlicher Uebertragung sowohl wie bei zufälliger sind auch in 
einzelnen Fällen mehrere Tage nach der Uebertragung die Milben 
sicher nachgewiesen worden. Wir sind deshalb nicht berechtigt, wie 
einige Autoren es wollen, diesen Zustand lediglich als Reizzustand 
anzusehen und nicht als echte Skabies. Dagegen spricht auch, diuss 
wir durch eine richtige antiparasitäre Therapie die Eruptionen rasch 
und vollkommen zur Abheilung bringen. 
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Dis cussion. 

Herr Heller: Der Zufall fügte es, dass auch ich einen Fall 
idiopathischer Hautatrophie in Behandlung habe, der aber im Verhältnis 
zu dem vorgestellten eine gewaltige Ausdehnung zeigt. 

Es sind über 1600 qcm Hautoberfläche erkrankt. Die Demon- 
stration des Falles wird in der Berl. med. Gesellschaft erfolgen. 

Herr H. Köbner. M. H.! Ich möchte mir den Hinweis aut 
einen der ausgeprägtesten Fälle von idiopathischer Hautatrophie 
erlauben, die überhaupt bisher in der Litteratur beschrieben worden 
sind. Diese meine Beobachtung ist beschrieben worden ih einer aus 
meiner Poliklinik im Jahre 1887 hervorgegangenen Publikation 
meines damaligen * Assistenten F. Block: „3000 Fälle von Haut- 
krankheiten. Klinische Analyse nebst therapeutischen 
Bemerkungen." (Berlin, Fischer's med. Buchhandl. S. 49 u. flf.) 

Diese, einen Auszug aus meinen poliklinischen Journalen, so weit 
es die rein dermatologischen — nicht syphilitischen — Fälle betrifft, 
enthaltende Publikation ist unter meiner Leitung geschrieben, und es 
ist daraus jener, sowie mancher andere sehr interessante Fall, weil 
in der nicht spezificierten üeberschrift nicht hervorgehoben, in der 
Litteratur vollkommen übersehen worden; der Fall reihte sich an die- 
jenigen von Buchwald und Touton vollkommen an. Er betraf einen 
67jährigen Mann, ehemals Hausierer, bei welchem beiderseits, aber 
überall intensiver, weil viel früher begonnen, rechterseits die ganze 
Hand, der Vorder- und zum Teil der Oberarm, noch stärker die 
unteren Extremitäten und zwar am intensivsten die Füsse und Unter- 
schenkel, von den Oberschenkeln nur das untere Drittel, femer die 
rechte Lendengegend befallen waren. 

Die Atrophie der von einer, rqeistens in zahllose Falten und 
Runzeln gefalteten, sehr trockenen Epidermis bedeckten Cutis und auch 
des Fettgewebes war so vorgeschritten, dass man überall die stark 
gefüllten und geschlängelten Venennetze sowie die Sehnen durch- 
schimmern sah, was ich in dem hier demonstrierten Falle noch 
vermisse. 

Dann möchte ich mir zweitens zu dem vorgestellten Falle von 
Psoriasis, die sich als Rezidiv an die Revaccination anschloss, 
die Bemerkung erlauben, dass alle diese Fälle von Psoriasis, die sich 
gelegentlich an die Vaccination oder Revaccination anschliessen und 
deren Zahl namentlich in der amerikanischen Litteratur der letzten 
10 — 15 Jahre reichlich ist, sich wohl nur unter den grossen ätiologi- 
schen Gesichtspunkt bringen lassen, den ich im Jahre 1872 zuerst in 
meinem Vortrage: »Zur Aetiologie der Psoriasis" in der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur in Breslau ent- 
wickelt habe (Cfr. den Jahresbericht derselben, und im kurzen Referate 
abgedruckt in meinem ebenso betitelten Artikel im Arch. f. Dermat^ 
u. Syph. 1876, S. 559 u. ff. und weiterhin 1877, S. 204 u. ff.). Dort 
begründete ich zum ersten Mal meine ätiologische Ansicht und die 
daraus leicht zu erklärenden, aber bis dahin von niemandem so 
gedeuteten klinischen Hauptthatsachen, „die Prädilectionsstellen des 
Auftretens, die grosse Recidivirbarkeit und die nur vorübergehende» 
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Erfolge der lokalen Abheilung der einzelnen Efflorescenzen der Psoriasis'^ 
zunächst durch Vorstellung eines Kürassiers, welcher nach mehrjährigem 
Bestehen einer isolierten Plaque durch einen Pferdebiss, dann durch 
Excoriationen beim Reiten, nach Incision eines consecutiven Bubo inguin., 
zuletzt durch Tätowieren, namentlich deutlich an der Tätowierungs- 
ügur überall ausgezeichnete Lokalisierung der Psoriasis bekommen 
hatte, die sich schliesslich (unter Mitwirkung reizender Bäder) am 
ganzen Körper generalisierte. 

Sie wissen vielleicht, dass mich diese zum ersten Mal mit so 
vielfältiger Evidenz eine traumatische Entstehung der Psoriasis 
beweisende Beobachtung, gelegentlich welcher ich aber schon damals 
auf die pathogene Wirkung aller übrigen und zwar sowohl 
äusseren Reize, als auch interne Ursachen hinwies, zu einer 
grösseren Zahl von Experimenten veranlasste an Menschen, die schon 
an verschiedenen Stellen Psoriasis hatten. Ich habe dadurch ermittelt, 
dass zwar nicht in allen Stadien und nicht bei allen Kranken, nicht 
im circumskripten und schon lange stationär gebliebenen Fällen, 
sondern nur so lange die Psoriasis noch im Wachstums- und Evolutions- 
stadium begriffen ist, man in einem grossen Bruchteil der Fälle 
durch Nadelritzungen beliebiger Form, so weit sie den 
Papillär körper mit treffen, ohne jede andere concurrierendc 
Ursache, sei sie speziell chemischer oder irgendwie virulenter Art, 
Psoriasis zunächst genau in Form der eingeritzten Figuren, 
welche sich später weit über dieselben hinaus entwickeln 
kann, hervorzubringen vermag. In meinem ersten in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft 1878 gehaltenen Vortrage: „Klinische, experi- 
mentelle und therapeutische Erfahrungen über Psoriasis", welchen ich u. A. 
durch colorierte Tafeln jener Tätowierungsfigur und der meine 
Ritzungsexperimente entwicklungsgeschichtlich verfolgen- 
den Abbildungen illustrierte, wies ich an zahlreichen Beispielen anderer 
Art nach, dass die Natur ims oft dasselbe Experiment vormacht, sei es an 
allerhand Druckstellen, sei es an einem frisch abgeheilten Vesikator, 
wie schon ältere Autoren z. B. Ray er oder Ferdinand liebra, ge- 
legentlich beobachtet, aber niemals systematisch verfolgt hatten, sei es an 
Narben von Variola oder, w^ie ich in einem Fall von Herpes zoster bei 
einem Psoriatiker genau verfolgen konnte, an den frischen Zosternarben, 
sei es in Folge des (jetzt leider auch hier in Berlin wiederauflebenden) 
Baunscheidtismus. So habe ich z. B. nach einer solchen Behandlung 
eines jungen Mannes mit dem Baunsc hei dt 'sehen Schröpfschnepper 
ähnlichen Instrument, über dessen zahlreichen Einstichsgruppen mit 
sogenanntem ^Mückenöl", einer wahrscheinlich Krotonöl enthaltenden 
Mischung eingepinselt worden war, genau in der Anordnung und Form 
von auf jeder Seite doppelreihigen üniformknöpfen zu beiden Seiten 
des Stammes von den Brustwarzen abwärts bis zu den Leistenbeugen 
herunter Psoriasis entstehen gesehen. 

Ich führe diese Thatsachen hier wiederholt an, hauptsächlich weil 
von Impfgegnem das postvaccinale Auftreten von Psoriasis an 
oder in der Nähe von Impfstellen häufig ausgebeutet worden ist 
als Schädlichkeitsargument gegen die Vaccine überhaupt. 
Rein traumatisch, chemisch und auch thermisch kann Psoriasis ebenso 
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künstlich erzeugt werden; namentlich nach thermischen Einwirkungen, 
liauptsächlich durch Kälte habe ich sie oft in einer fast erschreckend 
universellen Weise sich ausbreiten gesehen, Das Manuskript dieses noch 
viele andere Momente, u. a. auch allgemeine bezw. interne Eruptions- 
ursachen darlegenden Vortrages, welches ich Herrn Weyl für seine 
Bearbeitung dieses Kapitels in v. Ziemssen's Sammelwerk der 
speciellen Pathologie und Therapie nebst den Tafeln zur 
Benutzung gestattete, ist von mir selbst nirgends in extenso publiciert, 
dort aber nur sehr lückenhaft und mit Weglassung w^esentlicher Teile 
meiner Untersuchungen wiedergegeben w^orden, insbesondere auch 
bezüglich der Notwendigkeit der Ritzungen auch des Papillarkörpers 
und der aus der gewöhnlich ungleichmässigen Tiefe jeder Ritzungs- 
linie resultierenden discontinuierlichen Linien der künstlichen Psoriasis- 
figuren ^). Ich muss das insbesondere hervorlieben, weil mein sehr 
verehrter Freund, Prof. Haslund, in seiner, grosse Jodkaliumdosen 
gegen Psoriasis warm anempfehlenden Arbeit (Viertelj. f. Dermat. 1887. 
S. 715), von der gegenteiligen Vermutung ausgehend, als hätte ich 
„Einritzen in die oberen Schichten der Epidermis" angegeben, unter 
12 Patienten doch noch an 6 positive, an 6 anderen negative 
Resultate des Experimentes zu verzeichnen hatte. 

Herr L e s s e r : Ich möchte nur bestätigen, dass der von Herrn 
B r u h n s in aller Kürze nur nebenbei vorgestellte Fall von Psoriasis 
nicht so aufzufassen war, als ob durch die Impfung, den spezifischen 
Eingriff, die Psoriasis hervorgerufen sei an diesen Stellen, sondern nur 
in traumatischer Weise, ganz gleich, ob Impfung, Tätowierung 
oder eine sonstige Läsion der Haut vorlag. Dann darf ich ganz kurz 
anführen, was mein leider so früh verstorbener Lehrer Simon sagte, 
die Psoriasis lokalisiert sich an den Stellen, wo auch die Kleider am 
ehesten aufgebraucht werden und die Haut am meisten Insulten aus- 
gesetzt ist, nämlich an den Streckseiten, besonders an den Ellenbogen 
und den Knieen. 

Herr Mohr: Ich kann die Fälle von idiopathischer Hautatrophie 
um zwei vermehren, die mir als Assistenten des Herrn S a a 1 f e 1 d 
begegneten. Ein Fall von geringerer Ausdehnung betraf nur die 
Unterarme. Ein anderer zeichnete sich dadurch aus, dass die Venen 
durchschimmerten; und gelegentliche Blutungen aus einer dieser Venen 
führten den Patienten in unsere Poliklinik. Beides waren Arbeiter im 
Alter von etwa 35 Jahren. 

Herr Saalfeld: M. H! Ich hatte vor einigen Monaten auch 
■Gelegenheit, einige Fälle von Skabies zu beobachten, die von einem 
Hund übertragen war. Ein Patient, ein „Hundehändler", gab an, dass 
er einen räudigen Hund hatte und sein Hautleiden von diesem 
acquiriert habe, seine Frau sei ebenfalls angesteckt. Es gelang nicht, 
deutliche Skabiesgänge nachzuweisen. Er war am ganzen Körper mehr 



') Anmerkung zur Korrektur. Ueber die Erheblichkeit auch 
dieses Details, dessen Nichtangabe u. a. von A. Wolff auf dem internat. 
med. Congress zu Kopenhagen 1884 im Sinne seiner resp. Langes damaligen 
parasitären Hypothese gedeutet worden ist, vergl. meiue gerade gegen die- 
selbe sprechenden Discussionsbemerkuagen auf der Frankfurter Natur- 
forscherversammlung 1896. (Verhandl, 2. Theil, H. Hälfte, S. 436). 




— 40 — 

oder weniger zerkratzt. Bei der Ehetrau waren das Jucken und die- 
Kratzeffecte nicht ganz so stark ausgeprägt. Die Affektion besserte sicli 
nach Einreibung Ton Styrax. 

Nach wenigen Tagen kam ein zweiter Patient, der die Ursache 
seines Hautleidens ebenfalls auf einen räudigen Hund zurückführte. 
Bei genauerem Nachforschen stellte sich heraus, dass der zweite 
Patient den an Räude erkrankten Hund Yon dem ersten Patienten 
gekauft hatte. Es waren also in diesem Fall von dem einen Thier 
drei Personen mit Skabies inficiert worden. 

3. Herr W a 1 d e y e r : Krankenvorstellung. M. H. ! Die 
Patientin, die Sie hier sehen, kam, wie ich zur Orientierung voraus- 
schicken will, am 16. Januar d. J. wegen sekundärer Lues auf die 
Station des Herrn Professor L e s s e r in die Charite. Ich stelle Sie 
Ihnen aber wegen eines anderen für den Zoologen und Arzt nicht 
uninteressanten Befundes vor. Leider kann ich Ihnen den Fall nicht 
mehr so zeigen, wie er bei der Aufnahme in die Charite war. Damal?^ 
wurden bei der Patientin hauptsächlich im Nacken und in der Gegend 
tlber der rechten Ohrmuschel acht wohl charakterisierte Phthirii pubis 
vorgefunden und daneben eine beträchtliche Anzahl von Nissen. Die 
Phthirii, welche heute nicht mehr vorhanden sind, sind nicht durch 
therapeutische Eingriffe beseitigt, sondern der mit d^r Patientin vor- 
genommenen Schmierkur zum Opfer gefallen, wenn auch nicht infolge 
direkter Salbeneinwirkung, sondern durch die sich entwickelnden 
Quecksilberdämpfe. Die Zahl der Phthirii wurde mit der Zeit immer 
geringer, bis am 25. Januar auch der letzte Morpion verschwunden 
war. Die Nisse sind aber noch unverändert zu sehen, wenn Sie die 
Frisur der Patientin im Nacken etwas lüften. Dieselben sind kleiner 
als die Eier von Pediculus capitis. 

Dieser Befund ist um so auffallender, als bei der Patientin sonst 
keine Phthirii pubis vorhanden sind. Zwar befinden sich unter der 
linken Achselhöhle 10, in den Haaren des Mons Veneris 5 Nisse, aber 
keine lebenden Parasiten. Wenn der Körper der Patientin mit 
Phthiriis übersät gewesen wäre, würde man das Vorkommen auf dem 
behaarten Kopfe als einfaches Ueberwandem auffassen können. 
Davon war also keine Rede. Es handelte sich hier auch nicht um 
eine bloss zufällige oder vorübergehende Anwesenheit dieser Parasiten 
auf dem Kopfe, sondern um eine aus älteren und jüngeren Tieren 
bestehende Kolonie, die sich schon längere Zeit an diesem Orte sesshaft 
gemacht und fortgepflanzt hatte. 

Ob die Phthirii zuerst auf den Mons Veneris und erst später 
auf den Kopf gelangt sind, möchte ich nicht entscheiden, da in 
unserem Falle aus dem Sitze der Nisse an den Haaren keine sicheren 
Schlüsse zu ziehen sind. Zwar sitzen an den Haaren des Kopfes 
einzelne Nisse 3 cm von der Haarwurzel entfernt, während diese 
Entfernung an den Haaren des Mons veneris noch nicht 1 cm beträgt 
und würde daher wolil die Annahme des primären Sitzes auf dem 
Kopfe von vornherein nicht von der Hand zu weisen sein, wenn man 
berücksichtigt, dass die Eier stets an die Haarwurzel angeklebt und 
erst mit dem wachsenden Haar vorgeschoben werden. 
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Die Wachstums Verhältnisse der Kopf- und Schamhaare sind aber 
nicht, die gleichen, und jedenfalls nächst ein Kopfhaar schneller als 
ein Schamhaar. 

Auf dem behaarten Kopf sind 'Phthirii pubis recht- selten zur 
Beobachtung gebracht. Ich habe nur wenige Fälle in der Litteratur 
gefunden, und die VeröfFentlicher erwähnen immer die Seltenheit 
dieser Fälle. Z e i s 1 e r hat bei einem Kinde im Alter von 1 4 Mo- 
naten Phthirii pubis auf dem behaarten Kopf gefunden und den Fall 
1892 im „Archiv für Dermatologie und Syphilis" veröffentlicht. 
Femer hat E. L. Trouessart einen ähnlichen Fall in den „Compte.s 
rendues de PAcadämie des sciences" am 28. December 1891 imd 
M o n i e z einen ebensolchen in der „Revue biologique du Nord de la 
France" 1892, No. 6, publiciert. In beiden Fällen handelte es sich ifiu 
Kinder von wenigen Monaten. Endlich teilt R ö n a in den „Monats- 
heften für praktische Dermatologie'', Band XXVI, mit, .dass er bei 
einem 22jährigen Mädchen Phthirii pubis auf dem behaarten Kopf 
beobachtete. 

Wenn auch hiermit nicht ulie Fälle erschöpft, sind, so kann 
darüber doch kein Zweifel bestehen, da^^s das Vorkommen von 
PhthiriLs im Bereiche <les behaarten Kopfes ein sehr seltenes Ereignis 
ist, besonders wenn man die enoi-me Verbreitung dieser Parasiten in 
Betracht zieht. Weshalb die Phthirii pubis in imserem Falle nicht 
auf ihren gewöhnlichen Lieblingsplätzen sich ansiedelten, sondern au 
so ungewöhnlicher Stelle, ist schwer zu sagen. Einreibungen oder 
dergleichen gemacht zu haben, bestreitet die Patientin , entschieden. 
Sie hatte auch keine Ahnung davon, dass sie mit Phthiriis behaftet 
war. Sie hat zwar seit Wochen Jucken auf dem Kopf verspürt, das 
Jucken aber mit dem syphilitischen Exanthem in Zusammenhang ge- 
bracht. Dass die Thiere vom Mons Veneris etwa ausgewandert sind, 
weil zahlreiche Papeln dort bestanden, möchte ich nicht annehmen« 
denn es wäre nicht einzusehen, weshalb sie nicht in die von Papeln 
freien Achselhöhlen gegangen sind. 

Ausserdem kommen ja Phthirii und Papeln am Mons Veneris gar 
nicht selten gleichzeitig zur Beobachtung. 

Wir müssen, um weiter zu kommen, zunächst einmal nach den 
Gründen suchen, welche die Phthirii veranlassen, die Scham-, Achsel-, 
Barthaare, die Cilien, Augenbrauen und sonstigen stärkeren Körper- 
haare zu bevorzugen, den behaarten Kopf aber zu meiden, während 
andererseits die Kopflaus gerade umgekehrt fast ausschliesslich dax 
Capillitium bewohnt. 

Dass die Körperwärme, das Sonnenlicht oder die drüsigen, stju-k 
riechenden Sekrete der Achselhöhlen und der Genitalien einen wesent- 
lichen Einfluss auf den Sitz dieser Thiere haben sollten, ist deshalb 
nicht wahrscheinlich, weil die Phthirii garniclit so selten in den 
Augenbrauen und im Bart vorkommen, wo in dieser Hinsiclit die 
gleichen Verhältnisse wie auf dem l)eliaarten Kopfe obwalten. 

Der Grund ist wohl in der Beschaffenheit der Ilaare zu suclieu. 
In Betracht kommen Form und Dichte derselben. Was die Form 
anlangt, so besteht ein ziemlich elementarer Unterschied zwischen den 
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Kopf- Trtid den Körperhaaren. Ich stütze mich bei meinen folgenden 
Anftfölrt'an^en ftnf das Buch „Atlas der menschlichen und thierischen 
Haare" von Grimm und W. W a 1 d e y e r , wo diese Unterschiede 
eingehend gewürdigt sind. Im Gegensatz zu den Kopfhaaren sind die 
übrigen Körperhaare, namentlich die Pubertätshaare, die Brauen und 
WimpcJm, zunächst stärker. Ferner bietet der Querschnitt Verschieden- 
heften nicht unwesentlicher Art. Der Querschnitt eines Kopfhaares ist 
mcäir rundlich oder oval, der Querschnitt eines Scham- oder Achselhaares 
unregelmässiger teils elliptisch, teils nierenförmig, oft dreikantig. 
l(f«n könnte sich wohl vorstellen, dass sich die Phthirü mit ihren 
liakenförmigen Krallen an diesen mehr eckigen und nicht so glatten 
Haaren besser festzuhalten vermögen, als an den dünneren und runden 
Kopfhaaren. 

Eine ausreichende Erklärung ist aber mit dieser Annahme nicht 
jjewonneh, da die Brauen und Wimperhaare von den übrigen Körpcr- 
haoren eine Ausnahme machen, im Querschnitt den Kopthaaren gleichen 
und trotzdem gamicht selten der Sitz von Morpionen sind. Dass die 
Stärke der Haare überhaupt eine gewisse Rolle spielt, darüber kann 
kein Zweifel sein, da die Phthirü pubis nur in stärkern Haaren ge- 
funden werden, und auch bei Kindern, die nur an Kopf und Brauen 
stärkere Haare, und sonst Lanugohaar besitzen, die Phthirü pubis 
aii diest»fi Orten ihre Wohnstätte haben. 

Es giebt nun noch einen anderen Faktor, der in dieser Frago 
in Betracht kommt — das ist die Dichte der Haare. 

In dem von mir vorhin erwähnten Atlas findet sich bezüglich 
der Dichte der Haare an den verschiedenen Körperregionen folgende 
Angabe : 

W i t h f , zitiert bei „Eble, die Lehre von den Haaren", fand bei 
i'lnem mittelgrossen behaarten Mann auf der Fläche von ^j^ rheinischen 
Quadratzolls 

auf dem Kopfwirbel 223 Haare 

„ „ Hinterliaupte 225 „ 

„ „ Vorderhaupte 211 „ 

„ » Kinn 39 „ 

yy „ Mons Veneris 34 „ 

„ „ Unterarm 23 „ 

„ „ Schenkel 13 „ 

Meine Zählungen der Haare ergaben ähnliche Resultate. Ich fand, 
«lass im Durchschnitt auf der Fläche eines Quadratcent imeters 200 Kopf- 
haare, 15-20 Schamhaare und 25 — 30 Achselhaare vorhanden waren. 
Der Unterschied zwischen der Anzahl der Koj)f haare und den übrigen 
Körperhaaren ist eklatant. 

Wie kann man sich nun hieraus die Abneigung der Phthirü gegen 
den beliaarten Kopf erklären? 

Wir müssen zunächst noch einen Bück auf die Lebensweise dieser 
Parasiten werfen und sie vor allen mit der Lebensweise der auf dem 
Kopfe schmarotzenden verwandten Art der Pedikuünen vergleichen. 

Während die Kopflaus zwischen den Haaren lebt und sich nur 
voni hergehend auf der Haut aufhält, ziemlich beweglich ist, sich, auf- 
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gescheucht, sofort wieder verkriecht und mit Vorliebe im Terklebteu 
und dicht yerfilzten Weichseizopf aufhält, ist iqx Gegensatz dazu die 
Filzlaus Tiel sesshafter und träger; sie sitzt fest an derselben. SteU«^, 
rührt sich nicht, wenn man sie anstösst, und lässt sich schwer jon cLen 
Haaren abziehen. Sie liegt ganz flach unmittelbar der Haut auf, 
indem sie mit den Krallen des zweiten und dritten, völlig wagei'':echt 
gespreizten Beinpaares gewöhnlich 2 Haare, an jeder Seite eins, um- 
klammert. Die Filzlaus ist also viel mehr auf die Stellung der Ua$ire 
angewiesen als die Kopflaus. Wenn man eine ausgewachsene, mit aus- 
gestreckten Beinen daliegende Filzlaus misst, so ergiebt sich eino 
Gesammtbreite von 2 mm. Nun sind aber die Kopfhaare kaum 1 mm 
Ton einander entfernt. ' Auf dem dicht behaarten Kopf hat eine aus- 
gewachsene, fortpflanzungsfahige Filzlaus demnach nicht so viel Platz, 
um sich zwischen die Haare einlagern zu können, während die Körper- 
haare gerade so weit auseinander stehen, wie es für die Filzlaus am 
passendsten ist, nämlich durchschnittlich etwa 2 nun. 

Lässt sich nun diese Annahme mit unserem Falle in Einklaug 
bringen? 

Ich will vorausscMcken, dass die Haarquerschuitte dieser Patieaün 
keinen bemerkenswerthen Unterschied darboten im Vergleich mit den 
Haaren anderer, im gleichen Alter stehender und ebenfalls dunkel- 
blonder Kranken, Die Dichte der Haare beträgt bei ihr per Quadrat- 
centimeter : 

auf dem Vorderkopfe 160 Haare 

„ Wirbel 180 „ 

„ „ Mons Veneris 10 „ 

unter der Achselhöhle 20 „ 

Abgesehen von der etwas geringeren Dichte ist in unserem Falle 
der Unterschied zwischen Kopf- und Körperhaar ebenfalls ein recht 
erheblicher. 

Nun fiel aber bei der ersten Untersuchung sofort auf, dass die 
Phthirii sämmtlich im Nacken nassen, nur ein Exemplar fand sich In 
der Schläfengegend, aber ebenfalls an der Haargrenze. Wie Sie sich 
überzeugen können, sitzen auch die Nisse an der Lisiere des Haar- 
wuchses in den Nackenrandhaaren, die sich durch ihre grössere H«l^e 
von den dunkleren Kopfhaaren unterscheiden. 

Zählungen der Haare an diesen Stellen ergaben einezx Stand von 
etwa 40 Haaren auf einen Quadratcentimeter — also Verhältnisse^ 
wie sie z. B. ungefähr auch an den Pubes vorhanden sind. 

Rs wurden nun aucli bei anderen Pat. Zähl\mgen der Nacken- 
haare vorgenommen und festgestellt, dass diese Haare viel weniger dicht 
gestellt sind, als das eigentliche Kopfhaar, bezuglich der Dichte mehr 
den Körperhaaren gleichen. 

Hierdurch glaube ich die Erklärung dafür gefunden zu haben, 
dass die Phthirii sich überhaupt auf dem Kopfe dieses Mädchens an- 
zusiedeln vermochten, ich muss Ihnen aber die Erklärung dafür schuldig 
bleiben, weshalb die Phthirii, wenn sie auch auf dem Kapfe selbst 
nicht zu leben vermögen, nicht öfters als bisher in diesen Randnacken- 
baaren angetroffen worden sind. 
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Discussion . 

Herr Blaschko: Für die yerschiedene Lokalisation der Filz- und 
Kopfläuse scheint mir doch der Unterschied der Temperatur aus- 
«schlaggebend. — Bei der vorgeschrittenen Zeit will ich heute nur 
erwähnen, das8 ich vor kurzem einen Fall beobachtet habe, bei dem 
<lie Filzläuse vom Mons Veneris auf den Kopf übergewandert waren — 
es Hess sich in diesem Falle der Weg, den sie genommen hatten, — 
den Rumpf hinauf — auch genau feststellen. 

Herr W a 1 d e y e r : Ich möchte dem gegenüber betonen, dass die 
Phthirii gamicht so selten in den Augenbrauen^ Cilien und im Barte 
vorkommen — alles Stellen, an welchen es nicht wärmer als auf dem 
Kojife, jedenfalls nicht so warm ist, wie an den von Kleidungsstücken 
bedeckten Körperregionen. 

4. Herr 0. Rosenthal: Krankenvorstellung. 

M. H. ! Auf der vorjährigen Naturforscherversammlung in München 
hat Rille in Innsbruck einen Vortrag gehalten über Leukoderma in 
Folge von Psoriasis. In der Diskussion war eine ziemliche Einheitlich- 
keit der Meinungen erzielt worden, nur entstand die Frage, ob Arsen 
als^ solches das Leukoderma hervorruft und ob Chrysarobin dieselbe 
Wirkung zu erzeugen im Stande wäre. Ein Redner aus Breslau führte 
an, dass in der Neiss er 'sehen Klinik solche Erscheinungen auch nach 
Chrysarobin beobachtet worden sind. 

Diese Patientin hier ist 31 Jahre alt und leidet seit ihrem 
sechsten Lebensjahre an Psoriasis. Trotz aller möglichen klinischen 
und poliklinischen Behandlungen hatte sie doch Recidiv über Recidiv. 
Am 9. Oktober v. Js. kam sie in meine Klinik mit dem Bild einer 
ausgedehnten Psoriasis an Rumpf und Extremitäten. Ueberall fanden 
sich grosse breite Plaques, die mit Schuppen dicht bedeckt w^aren. Die 
Patiehtin wurde mit Arseneinspritzungen behandelt und nebenbei auch 
eine lokale Therapie grösstenteils indifferenter Natur eingeleitet. Sie 
hat seit jener Zeit bis heute über 1 gr. Acidum arsenicosum bekommen; 
die Psoriasis ist vollständig gewichen. Früher waren auf dem Kopf und 
im Gesicht überall Plaques vorhanden, jetzt ist keine Spur zu sehen. 

Den Grund, warum ich die Pat. demonstriere, beruht in dem 
ausgebreiteten Leukoderma, das zuerst am Hals entstand und von da 
aus sich weiter über die Brüste, die vordere Thoraxwand und den 
Rücken ausbreitete, während es an den Extremitäten weniger vorhanden 
ist. Dasselbe besteht aus zahlreichen, ganz kleinen Flecken. Die 
ganze Haut ist hyperpigmentiert, z. Th. wohl in Folge der früheren aus- 
gedehnten Behandlung, z. Th. in Folge der jetzigen Arsenikbehandlung. 
Differentialdiagnostisch sind solche Fälh» sehr interessant. Lues ist in 
meinem Falle absolut auszuschliessen. 

Ich möchte nur ganz kurz meine Meinung dahin aussprechen, 
dass, wenn man in München von einem Leukoderma psoriaticum sprach, 
diese Bezeichnung nicht ganz zutrijfft, denn es liegt in diesen Fällen nur 
ein Leucoderma postpsoriaticum vor, da es durch und nach der Behand- 
lung auftritt. Das Leukoderma syphil. zeigt sich aber auch ohne 
jegliche ^ vorangegangene Behandlung. Ferner wird man gut thun, 
zwischen dem Leukoderma nach Chrysarobin und dem nach Arsen ent- 
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standenen zu unterscheiden. In ersterem Fall entsteht das Leukoderma 
nur an den Stellen, auf welche das Chrysarobin einwirkte, während 
in dem anderen Fall das Leukoderma auch an Stellen vorhanden ist,' 
welche vorher von Psoriasis nicht befallen waren. 

Herr 0. Rosenthal: Der zweite Fall, den ich mir erlaube, Ihnen 
vorzustellen, hat einen gewissen diagnostischen Wert. Es handelt sich 
um einen 45 jährigen Mann, einen Gelbgiesser, der in seiner Thätigkeit 
mit Metallen, wie Blei u. s. w. sehr viel zu thun hatte, wovon der 
ziemlich breite MetalLrand am Zahnfleisch Zeugnis ablegt. Ich erwähne 
das nur, weil ich nachher darauf kurz zurückkommen will. Der Patient 
hatte vor 22 Jahren zum ersten Mal einen Ausschlag auf dem Körper, 
welcher sich in kreisförmigen, schuppenden Flecken äusserte. Vor 
6 Jahren bekam er einen blasenförmigen Ausschlag, damals wurde er 
von Herrn Blaschko behandelt und geheilt. Ein Recidiv dieses Exan- 
thems zeigte sich im Dezember v. J., und am 21. Dezember wurde er 
in meine Klinik aufgenommen. Er bot, wenn ich mich kurz aus- 
drücken darf, das Bild eines Pemphigus. Der ganze Rücken und die 
Brust waren mit grossen Blasen, manche 3 — 6 — 8 cm lang, dicht besät. 
Am vorderen Teil des Thorax waren dieselben etwas spärlicher, an den 
Extremitäten waren sie ebenfalls in massigem Grade vorhanden. Der 
Inhalt der Blasen war grösstenteils trübe. Der Patient war 
zuerst bei Herrn Blaschko gewesen und hatte 2 — 3 Tage 
lang Antipyrin bekommen. Die Medikation war aber jedenfalls viel 
zu kurz, um einen Einfluss üben zu können oder aus der Wirkung 
einen Schluss zu gestatten. Ausserdem zeigte der Pat. auf der Haut 
tiefbraune Pigmentationen, welche beweisen, dass die Hautaffektion als 
solche schon längere Zeit bestand, wenn auch nicht in diesem 
Stadium. Der Patient wurde in ein Bad gesetzt, nicht in ein permanentes, 
sondern nur in ein prolongiertes von mehreren Stunden; äusserlich 
wurde er mit einer Resorcinsalbe während der Nacht und der Stunden 
des Tages, die er ausserhalb des Bades zubrachte, eingeschmiert. Das 
Bild änderte sich schon am zweiten Tag- Während vorher die Haut 
mit Blasen besät und zum Teil die Epidermis in grossen Fetzen los- 
gelöst war und das Rete freilag, überhäuteten sich die Stellen rasch, 
so dass nach acht Tagen das Bild ein vollständig anderes war und der 
Patient nach etwa drei Wochen entlassen werden konnte. Jetzt zeigt 
er ein Aussehen, welches mit dem vorigen fast gar keine Aehnlichkeit 
bietet. Sie sehen auf der Haut vielfache Pigmentierungen, zum Teil, 
wie auf dem Bauch, kreisförmig angeordnet, daneben bestehen noch 
vereinzelte Eruptionen von kleinen pustulösen Efflorescenzen, welche 
zum Teil zu Borken eingetrocknet sind, aber alle herpesähnlich sind, resp. 
eine gewisse Neigung zur Kröisform haben. Man bemerkt also, dass 
der Prozess als solcher noch nicht absolut abgelaufen ist; es ist wohl 
anzunehmen, dass, bevor der Patient den grösseren Blasenausbruch 
bekam, vorher schon derartige Efflorescenzen am Körper längere Zeit 
bestanden haben. 

Meine Herren! Der Grund, warum ich den Fall demonstriere, ist 
folgender: Welche Diagnose ist hier zu stellen? Ist der Fall als Pem- 
phigus aufzufassen oder als Erj'thema bullosum oder als Dermatitis 
herpetiformis? 
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Wm» die Diagaose Pempfaigut» betrifft. m> gluube ick, könneu wir 
(laTon alM»ehen, denn die abi»olate Benignität, die kolossale Chronicititf 
die hänfigea RecidiTe. der gute Verlauf sprechen dagegen. 

Wa8 dai$ Er>-thema bulloäum angeht, so sind Fälle bekannt, die 
Manate und Jahre bestanden haben. Bei diesen sind aber die Eruptionen 
immer wieder in ganz bestimmten Schüben aufgetreten und ist auch 
tiie Lokalisation eine andere. 

Nach meiner Ueberzeugung handelt es sich mithin um eine Der* 
matiti» herpetiformis bullosa. 

Ja, das wäre ganz schön und gut, wenn nicht ein Hauptmoment 
fehlte, das Jucken. Der Patient ist eingehend inquiriert worden und 
liat niemals zugegeben, dass er Jucken gehabt habe. Zwar habe ich 
zu beobachten geglaubt, dass mitunter Excoriationen vorhanden waren, 
weiche ich darauf bezog, dass der Patient sich kratzte, ohne es zu 
wissen. N ich tsdcAto weniger ist ein ausgesprochenes Juckgefuhl, wie es als 
Symptom Terlaugt wird, nicht Torhanden. Damit ist die Sache aber 
noch nicht abgethan. Man nimmt bekanntlich an, dass nicht Jucken 
und Schmerzen Torhanden sein müssen, sondern auch Parästhesieen. 
Diese sind nun in massigem Grade zu konstatieren. Der Pat. klagt 
nämlich über Schmerzen im linken Arm und ein schweres Gefühl in 
der linken Hand. 

Hierzu kommt, dass in der Litteratur mehrere ähnliche Fälle be- 
kannt sind und zwar 2 Fälle von Stephen Mackenzie, welcher die 
Diagnose Dermatitis herpetiformis ausspricht, auch ohne dass Jucken 
vorhanden war. Dann hat aus Fourniers Klinik Wickham einen 
Fall veröffentlicht, wo ebenfalls kein Jucken beobachtet worden war. 

Der von mir vorgestellte Patient ist jedenfalls keine sehr sensible 
Natur, denn er hat selbst damals, als sich grosse Fetzen der Haut los- 
lösten und das Rete entblösst freilag, nicht über starke Schmerzen 
geklagt. Die Parästhesieen beweisen aber, dass jedenfalls sein Nerven- 
system nicht absolut normal ist. Vielleicht liegt eine Einwirkung auf 
(las Nervensystem in Folge der vieljährigen Beschäftigung mit Blei vor. 
Daher möchte ich mich für eine Dermatitis herpetiformis aussprechen.. 

Die Diskussion wird vertagt. 

5. Herr Theodor Mayer: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen in aller Kürze drei Patienten 
zeigen, die in den letzten drei Tagen in der Anstalt meines Chefs, Herrn 
Professor Lassar, zur Behandlung gelangt sind. 

In zwei Fällen handelt es sich um ausgesprochenen Liehen ruber. 
Diese Affektion zählt gewiss nicht zu den Seltenheiten, aber die beiden Fälle 
scheinen bemerkenswert wegen der besonders typischen Anordnung» 
Es tritt eine merkwürdige Symmetrie hervor an beiden Unterschenkeln. 
Sie bemerken, meine Herren, bei beiden Kranken an der Vorderseite 
der Unterschenkel tiefrote, etwas in Bläuliche spielende Flächen mit 
starker Infiltration, die teilweise in die Tiefe geht, teils zu einer aus- 
gesprochenen en Elevation der erkrankten Partien geführt hat. Der 
matte Wacfasglanz der Oberfläche, die chagrinähnliche Beschaffenheit 
namentlich der oberen Partien, der typische Lichencharakter einzelner 
verKprengter Randeffloroscenzen lassen hier die Diagnose leicht erscheinen ^ 
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^^tieseibe wirö auch ausserdem durch das Bestehen ähnlicher Kfflores- 
■cenzen an rerschiedenen Partien des Rumpfes und der Oberextremitäten 
gestützt, deren Demonstration ich der vorgerückten Stunde wegen unter- 
lasse. Dagegen ist der dritte Fall besonders bemerkenswert wegen der 
Erscheinungen an der Planta pedis, die nicht zu den gewöhnlichen 
ßeobachtuingen gehörten. 

Sie sehen hier auf den ersten Blick je einen Herd an der Vorder- 
partie der Unterschenkel von dunkelroter Farbe, der zunächst einem 
Eczema chronicum, einer Stauungsdermatose ähnelt, der aber bei näherem 
Hinsehen, namentlich beim Vergleich mit den anderen Fällen, sich als 
Liehen ruber charakterisiert. Ich möchte nur hinzufügen, dass hier 
in Folge einer vorausgegangenen irritierenden Behandlung und der in 
<lie8er Weise hervorgerufenen Entzündung das Krankheitsbild etwas ver- 
schleiert ist. Jedenfalls aber wird dem geübten Auge auch hier die 
Diagnose Liehen ruber nicht schwer fallen. Li diesem Falle ist nim 
sehr merkwürdig eine Hyperkeratose, die der Patient an den Plantae 
pedis zeigt, und die jedenfalls nicht zu den gewöhnlichen Attributen 
des Liehen planus gehört. Sie werden beim Betrachten dieses Patienten 
vielleicht auf den ersten Blick erinnert werden an das Mal de Meleda, 
jenes thatsächlich als ähnlich aussehend beschriebenen Leidens, das 1879 
von dem österreichischen Arzte Hovorka von Zderas auf der dal- 
matischen Insel gleichen Namens bei einigen Eingeborenen entdeckt 
und als eine besondere Form der Lepra angesprochen wurde. 

Neumann hat dann später nachgewiesen, dass zwischen jener 
Aff^tion, die er als Keratoma hereditarium plantare nominierte, und 
echter Lepra kein Zusammenhang bestand. 

Hier in unserem Falle liegt nun natürlich nichts dergleichen vor. 
Es sind keinerlei hereditäre Einflüsse bei dem Patienten im Spiel, auch 
Parästhesien oder Sensibilitätsstörungen besonderer Art fehlen voll- 
kommen, und ich glaube daher, 'schon um der Einheitlichkeit dieses 
klinischen Bildes willen, diese plantare Hyperkeratose den selteneren 
Erscheinungsformen des Liehen ruber subsummieren zu dürfen. 

Diskussion. 

Herr Less.er: Es ist bekannt, dass der Liehen ruber auf den 
Palmae manus und den Plantae pedis wenn nicht immer, so doch in der 
Regel unter der Form von Hyperkeratosen, manchmal geradezu einer Ich- 
thyosis hystrix, auftritt. 

6. Herr Gebert: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Die Patientin, die ich mir erlauben möchte, in 
aller Kürze vorzustellen, leidet an einer eigentümlichen Affektion der 
rechten Vola manus, die seit etwa einem Jahr besteht. Zum ersten 
Mal sah ich die Patientin Ende August vorigen Jahres. Dann entzog 
sie sich meiner Beobachtung, und erst vor 8 Wochen sah ich sie 
wieder; seitdem hat sie sieh regelmässig vorgestellt. Patientin ist 
Schneiderin, seit 8 Wochen arbeitet sie aber nicht. Die AflFektion ist 
dadurch charakterisiert, dass in der rechten Hohlhand kleine gerötete 
Flecken von Linsengrösse und darüber auftreten, die etwas jucken. 
Nach ein bis zwei Tagen fangen sie an, in der Mitte zu schuppen, 
während der Rand gerötet bleibt und deutlieh erhaben hervortritt. 
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Sitzt ein solcher Fleck gerade auf einer der HautfiircheD, die bei den 
Bewegungen Zerrungen ausgesetzt sind, so kommt es in der Mitte im 
Anschluss an die Schuppenbildung zu mehr oder weniger tiefen, schmerz- 
haften Rhagenden. Andernfalls stellt sich kurze Zeit nach der Schuppung 
eine Hyperkeratose des Centrums der einzehien Flecken ein, das da- 
durch deutlich gegen den geröteten, nicht stärker yerhomten Rand ab- 
sticht. In diesem Zustande halten sich die Plaques längere Zeit lang, 
der erhabene Rand schwindet dann, und es bleibt nur die sich hart 
anfühlende Hyperkeratose des Centrums. 

Die linke Hand wie der übrige Körper sind Tollkommen frei. 

Die Anamnese und Untersuchung ergiebt keine Spur von Lues. 
Da ich den Gedanken an Lues nicht los werden konnte, so habe ich 
die Patientin einer Ilydrargyrumkur unterzogen, unter der sich die 
Affektion aber bedeutend yerschlechtert hat. Es sind immer mehr yon 
diesen Plaques herTorgekommen. 

Ferner habe ich Chrysarobin Tersucht, Salicyl -Seifenpflaster und 
innerlich Arsen. Unter keiner Medikation ging die Affektion zurück. 
Die subjektiven Beschwerden sind nicht besonders erheblich, jedoch so^ 
stark, dsiss die Patientin in ihrer Thätigkeit gehindert wird. 

Wegen der vorgeschrittenen Zeit muss ich es mir versagen, auf alle 
die Affektiunen, an die ich hierbei gedacht habe, differentialdiagnostisch 
einzugehen, und will ich nur soviel sagen, dass es sich um eine eigen- 
tümlich verlaufende und eigentümlich lokalisierte Erythemform handeln 
dürfte. 

Ich wäre den Herren sehr dankbar, wenn Sie sich äussern wollten, 
was Sie über die Affektion für eine Ansicht haben und über die ev.. 
Therapie. 

Discussion. 

Herr Saalfeld: Ich möchte mir nur einen therapeutischen Vor- 
schlag erlauben. Vielleicht versucht Herr Gebert einmal, die einzelnen 
Stelleu mit dem Chloräthylspray zu behandeln. Möglicherweise ist da- 
mit eine Besserung zu erzielen. 

7. Herr Blaschko: Erankenvorstellung. M. H.! Ich stelle 
Ihnen zum Schluss noch einen Patienten vor, den ich zwar erst heute 
Mittag zum ersten Mal gesehen habe, der aber möglicherweise später 
ilurch die Therapie sehr verändert sein wird, so dass ich Ihnen das 
noch unveränderte Bild zeigen möchte. Ich bitte zu verzeihen, wenn 
infolgedessen im Erankheitsbild manche Lücken enthalten sind. Es 
handelt sich um einen 22 jährigen jungen Mann, dessen Vater an Phthise 
gestorben ist, der in der Jugend selbst angeblich sehr skrophulös war 
und viel an Drüsenschwellungen gelitten hat. Er selbst ist angeblich 
nicht lungenkrank gewesen; aber die flüchtige Untersuchung der Lungen- 
spitzen hat doch snspekte Erscheinungen ergeben. 

Vor etwa drei Jahren bekam der Patient in der linken Supra- 
klavikulargegend einen kleinen Tumor, eine Anschwellung der 
Halsdrüsen zu fühlen, welche allmählich gewachsen ist. Sie werden 
gleich den Tumor sehen, der sich dort links in der Supraklavikular- 
grübe zeigt. (Demonstration.) 

Der jetzt über faustgrose Tumor ist ziemlich hart ; über seine Natur 
kann man vor der Hand nur Vermutungen hegen; möglich ist, dass 
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es sich um ein Lymphosarkom handelt. Er bestand über drei Jahre, 
ohne dass das Befinden des Patienten irgendwie beeinträchtigt war 
Vor noch nicht ganz acht Wochen zeigten sich plötzlich Erscheinungen 
einer schweren Allgemeinerkrankung. Der Patient verlor den Appetit, 
er wurde schlaflos und bekam plötzlich ein starkes Jucken am 
ganzen Körper, welches sowohl Nachts wie bei Tage in Attacken auf- 
trat und zeitweise ziemlich heftig war. Von dem Juckreiz waren ziem- 
lich alle Körperteile gleich massig befallen. 

Sie sehen nun hier, dass der Patient an den untern Extremitäten 
eine Reihe von tiefen Excoriationen zeigt, dass er sich an zahlreichen 
Stellen vollkommen durchgekratzt hat. In der letzten Zeit ist der 
Patient erheblich abgemagert, er fühlt sich sehr matt; es besteht völlige 
Appetitlosigkeit und absolute Schlaflosigkeit. 

Es ist nun wohl anzunehmen, dass dieser ausserordentlich heftige 
Pruritus — das Wort Prurigo will ich absichtlich nicht gebrauchen, 
weil zwar einige Knötchen bestehen, aber nicht festzustellen ist, in 
welchem Kausalnexus die Knötchen zu dem Juckreiz stehen — in Zu- 
sammenhang zu bringen ist mit dem Tumor am Halse; möglicherweise 
hat eine Resorption irgend welcher toxischer Substanzen stattgefunden, 
die diesen Zustand herbeigeführt haben. Es giebt ja eine Reihe von 
Tumorbildungen, z. B. die leukaemischeen und pseudoleukaemischen 
Tumoren, bei denen oft ein eigenthümlicher Juckreiz auftritt, der genau 
dem in diesem Fall beobachteten entspricht. 

Es fragt sich nun: handelt es sich um dasselbe Krankheitsbild, 
was Joseph und andere Autoren beschrieben haben als die sogenannte 
Prurigo bei Pseudoleukämie? 

Ich möchte mich zunächst über die Natur des Tumors, bevor ich 
den Patienten länger beobachtet und genauer untersucht habe, nicht 
aussprechen, aber ich will schon jetzt darauf hinweisen, dass das 
typische Krankheitsbild der leukaemischen oder pseudoleukaemischen 
Prurigo wohl nicht vorliegt. Bei dieser handelt es sich meist nicht 
um isolirte, sondern um mehrfach auftretende Tumoren. Femer gehen 
den leukaemischen Geschwülsten immer ziemlich charakteristische, 
multiple Drüsenschwellungen voraus, während sich hier nur in der linken 
Leistenbeuge ganz unbedeutende Drüsenschwellungen finden, die kaum 
an das gewöhnliche Bild der Ilebra'schen Prurigo erinnern. 

Dann hat auch die Blutuntersuchung nichts ergeben, was für Leu- 
kaemie spricht. Auch Poikilocyten und andere krankhafte Formen der 
roten Blutköri)erchen sind nicht vertreten. 

Ich habe den Patienten einer Arsen therapie unterworfen und 
werde mir erlauben, ihn später nochmals vorzustellen. 

Die Diskussion wird der vorgerückten Zeit wegen vertagt. 
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Sitzung vom 6. März 1900. 
Vorsitzender: Herr Rosen thal. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Herr Rosenthal: Meine Herren! leb eröffne die Sitzung. Zu- 
vörderst habe ich Ihnen mitzutheilen, dass Herr Lesser heute ver- 
hindert ist, der Sitzung beizuwohneo, da er auf Veranlassung des 
Herrn Kultusministers eine Reise nach Memel unternommen hat, um 
dort mehrere lepraverdächtige Fälle zu untersuchen. 

Dann habe ich Ihnen mitzutheilen, doss unser Vorsitzender den 
ersten Theil seines „Lehrbuchs für Hau tk rankheiten ** in der neuen 10. 
Auflage für die Bibliothek übersandt hat. Ich spreche ihm hiermit 
den Dank der Gesellschaft aus. 

i. Herr Heller. (Heilung der Pityriasis rubra pilaris 
durch interne Arsendarreichung. ) In der Dezembersitzung unserer 
Gesellschaft bemerkte Herr Ledermann in der Diskussion-über den Vor- 
trag des Herrn Palm, dass der therapeutische Erfolg der Arson- 
medikation dififerentiell- diagnostisch Pityriasis rubra von Liehen ruber 
unterscheidet. Ich wies schon damals auf einen Fall meiner Beobachtung 
hin, in dem typische Pityriasis rubra pilaris, die jeder lokalen Be- 
handlung getrotzt hatte, bei interner Arsendarreichung geheilt ist. Die 
Photographien des Falles sowie Abbildungen von zwei anderen Fällen 
von Pityriasis rubra pilaris erlaube ich mir zu demonstriren. 

2. Herr Ledermann: Krankenvorstellung. Meine Herren! 
Gestatten Sie mir, Ihnen diese Patientin, die bereits in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft einem grösseren Kreise von Kollegen demon- 
fltrirt wurde, auch hier vorzustellen, da sie, wie ich glaube, gerade 
für die Fachgenossen wegen der Schwierigkeit einer einwandsfreien Be- 
urtheiluug des Krankheitsbildes ein besonderes Interesse darbietet. 

Es handelt sich um eine 59jährige Frau, welche im Jahre 1858 
im Anschluss an eine Pockenerkrankung an einem aus kleinen, rothen 
Knötchen bestehenden Exanthem erkrankte, das im Wesentlichen auf 
den Armen und im Gesicht lokalisiert war und starkes Jucken verur- 
sachte. Die Affektion hat sich dann im Laufe der Zeit über den 
ganzen Körper verbreitet und allmählich diejenigen Formen ange- 
j nommen, welche wir an ihr jetzt wahrnehmen. Die Patientin ist ver- 

I hältnissmässig wenig behandelt worden, obwohl sie unter dem steten 

\ Juckreiz sehr zu leiden hatte. Erst im Jahre 1877 nahm sie, durch 

•das beständige Jucken gezwungen, ärztliche Hülfe in Ansj)ruch und 
' w^andte sich damals an Herrn Professor Georg Lew in, der, wie aus 

«inem uns vorliegenden Schriftstück hervorgeht, die Diagnose auf 
Liehen ruber acuminatus stellte. Später ist sie mehrfach in sehr 

• grossen Zwischenräumen in ärztlicher Behandlung gewesen. 

Die Patientin bietet nun folgendes Kraukheitsbild: Mit Bevor- 
zugung der linken Körperhälfte und besonders am Rücken sieht man 

• grosse braunrothe Plaques, welche bei näherem Zusehen aus kleinen 
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Efflorescenzen zusammengesetzt sind, die mit einer dunkelpigmentirten 
Kruste bedeckt sind, zum Theil aus schmutzig gefärbten, warzenartigen, 
hornigen Exflorescenzen bestehen. Nach Entfernung der Kruste zeigen 
manche dieser Efflorescenzen papilläre Wucherungen; an anderen Stellen 
präsentirt sich nach Abkratzen der hornigen Auflagerungen die Haut 
dunkel pigmentirt, zum Theil etwas atrophisch ; an manchen Stellen nässt 
die Haut, besonders da, wo vorher stark gekratzt worden ist oder wo, 
wie unter der linken Mamma, sich Hautflächen an einander reiben. An 
dem Rücken sind die Efflorescenzen ungefähr in der Art angeordnet, 
wie man es sonst bei Herpes zoster sieht, indem sie als breite Bänder 
in den Intercostalräumen verlaufen und seitliche Zweige absenden. Neben 
den beschriebenen Efflorescenzen linden sich am Rücken auch braune, 
flache, den seborrhoischen VVarzen entsprechende Gebilde. Au den 
Armen, besonders den Handrücken befinden sich Stellen jüngeren 
Datums in Form polygonaler, derber, rother, zum Theil gedellter und 
schuppenbedeckter, zum Theil einen verrucösen Charakter tragen- 
der Knötchen, welche den Efflorescenzen des Liehen ruber planus und 
verrucosus gleichen. 

Im Einzelnen verhält sich die Ausbreitung des Ausschlages am 
Körper wie folgt: Am Rücken ist, wie schon erwähnt, die Masse des 
Ausschlags hauptsächlich auf die linke Seite beschränkt, greift nur 
schwach und vereinzelt auf die rechte Seite über. Im Gebiet der 
unteren Rippen greift der Ausschlag in breiter Bandform um die linke 
Thoraxhälfte herum bis zur vorderen Mittellinie, dabei in der Seiten- 
linie bis in die Achselhöhle hineingreifend. Auf der rechten Seite ist 
der Ausschlag wesentlich geringer, in einzelnen Plaques zusammen- 
stehend vertheilt, ohne dass sich eine Ausbreitung desselben in 
bestimmten Nervenbahnen erkennen Hesse. In der rechten Inguinal- 
und Hüftgegend ist wieder eine breite ßandzone des Ausschlags zu 
konstatiren, die etwa von der Mitte des Darmbeinkammes in einer 
Breite von 3 bis 4 cm bis zur Mittellinie herüber zieht. Auf der 
linken Seite ist die entsprechende Zone nur angedeutet, dagegen ist 
das linke Bein ungemein stark vom Ausschlag befallen. Hinten zieht 
der Ausschlag vom Rücken unvermittelt in die linke Glutaealgegend 
hinein. An dem linken Bein zeigt nun die Patientin eine ganz be- 
sondere Anordnung, indem von der Femoroglutaealfalte über die Beuge- 
seite des Oberschenkels ein etwa 3 cm breites, mit Krusten bedecktes, 
gleichfalls aus Einzelefflorescenzen zusammengesetztes Band herunter- 
zieht — etwa im Verlaufe des Nervus obturatorius — die Kniekehle 
in der Mitte durchquert und am Unterschenkel noch die obersten 
Parthien der Wade in breiterer Ausdehnung einnimmt. Daneben sind 
kleinere Eruptionen auch im Gebiet des Nervus cutaneus femoris 
posterior zu constatiren. Links vorn ist der ganze Oberschenkel von 
der Inguinalgegend an vom Ausschlag befallen, der, sich auf die Innenseite 
des Oberschenkels beschränkend, die posterolaterale Seite vollkommen 
frei lässt. Am rechten Oberschenkel ist hinten nur ein feiner Aus- 
schlagsstreifen entsprechend dem der anderen Seite angedeutet. Etwas 
reichlicher ist derselbe an der Aussenseite der Fossa poplitea. Im 
übrigen ist der rechte Oberschenkel frei von Ausschlag geblieben. 
An den Füssen sind nur amAussenrand des linken Fusses und zwar zwischen 



der linken 1. und 2. Zehe etwas reichlichere Plaques nach Art des Liehen 
▼emicosus sichtbai. An beiden Fusssohlen besteht ausgesprochene 
Hyperkeratose. Im Gebiet der Vulva ist rechts stärker als links der Aus- 
schlag vorhanden. An den Armen sind im Wesentlichen nur Unterarm 
auf Beuge- und Streckseite, an den Händen nur die Streckseiten in der 
vorher beschriebenen Art befallen, während die Volae manus frei sind. 
Am Kopf sind die beiderseitige Schläfengegend, sowie die linke Nacken- 
gegend stark, die rechte nur schwach befallen. — Die Untersuchung 
der Nerven, welche Herr Dr. Roth mann auf meine Veranlassung 
freundlichst vorgenommen hat, ergiebt: Motilität und Reflexe am 
ganzen Körper intact, die Berührungsempfindlichkeit überall normal. 
Die Schmerzempfindung in der Vorder- und Innenseite des linken 
Oberschenkels im Gebiet des Ausschlags sehr beträchtlich herabgesetzt, 
während am übrigen Körper auch im Gebiet des Ausschlags normale 
Schmerzempfindung vorhanden ist. Die Prüfung auf Warm und Kalt 
ergiebt leichte Herabsetzung am rechten Oberschenkel. 

DieEfflorescenzen am Rumpf und den Beinen sind einer diagnostischen 
Deutung ohne weiteres nicht zugänglich. Einen Schlüssel für die Diagnose 
bieten die beschriebenen Liehen planus et verrucosus -Efflorescenzen 
an den Armen. Diese Diagnose wird unterstützt durch das subjective 
Symptom des Juckens, welches in dieser Heftigkeit bei keiner anderen 
differential diagnostisch etwa in Frage kommenden Affektion (Akan- 
thosis nigricans, Naevus verrucosus, Ichthyosis) so ausgeprägt ist. Das 
eigenartige Aussehen der übrigen Effiorescenzen ist wohl auf secun- 
däre Einflüsse zurückzuführen. Die ständige Reizung der Haut durch 
starkes Kratzen und Scheuern haben zu einer allgemeinen Eczemati- 
sirung der Haut und Bildung papillärer Exrrescenzen geführt. Viel- 
leicht ist auch ein Theil der Pigmentirung auf die verschiedentlich ein- 
geleitete Arsen medikation zurückzuführen. 

Einen besonderen Hinweis verdient noch die Localisation des be- 
schriebenen Bandes am linken Oberschenkel, welches in der sogenannten 
inneren Voigt'schen Grenzlinie verläuft. Auch dieser Fall unterstützt 
die neuere Anschauung, dass sich in dieser Linie auch rein entzünd- 
liche Affektionen entwickeln können im Gegensatz zu der früheren 
Auffassung, welche alle strichförmig angeordneten Affectionen der 
Haut unterschied los den Nervennaevi bezw. der Ichthyosis zurechnete. 

(Demonstration.) 

Discussion: 

Herr Blaschko: Meine Herren! Dass der Zustand, den die 
Patientin am linken Vorderarm zeigt, Liehen ruber ist, scheint mir 
schon nach flüchtiger Beobachtung zweifellos, aber es scheint mir 
doch fraglich, ob der ganze Zustand, den wir da sehen, zu 
identificireu ist mit dem Liehen ruber am linken Vorderarm, und 
ob es sich nicht um zwei ganz verschiedene Affektionen handelt, um 
einen seit vielen Jahren bestehenden chronischen Zustand — ich will 
nicht einmal sagen Krankheitspiozess — und um eine akut hinzugetretene 
Affektion, die vielleicht durch starkes Kratzen u. s. w. hervorgerufen 
ist. Das kommt ja hier und da vor. Ich habe selbst gesehen, das» 
Patienten, die allerhand andere juckende Affektionen haben, z. B. 
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Prurigo, Scabies u. s. w., gelegentlich einen Liehen ruber hinzu- 
bekommen. Die Zusammengehörigkeit des Liehen ruber am Vorderarm 
mit den warzenförmigen Gebilden an den anderen Stellen würde meines 
Erachtens erst dann zweifellos erwiesen sein, wenn man durch längere 
Zeiträume hindurch eine Entwicklung dieser Liehen — ruberartigen 
Efflorescenzen zu diesen andern verfolgen könnte. Uebergangsbilder 
zwischen beiden Gebilden habe ich bei der flüchtigen Beobachtung 
nicht finden können; doch will ich hervorheben, dass auch sie nicht 
einmal die Zusammengehörigkeit beider Affektionen beweisen würden, 
da ja auf einer alten Stelle frische Lichenilicationen sich bilden können. 
Man müsste thatsächlich jedes einzelne Liehen knötchen längere Zeit 
beobachten. 

AVenn ich nicht irre, habe ich selbst die Patientin vor etwa 
1 1 Jahren gesehen. Sie ist auch, so viel ich weiss, von verschiedenen 
anderen hiesigen Dermatologen beobachtet worden. 

Ich glaube, dass die Affektion in die Gruppe derjenigen gehört, 
welche als Naevus, Ichthyosis, namentlich als Ichthyosis linearis be- 
schrieben worden sind. Die Braunfärbung der erkrankten Stellen 
rührt zu einem sehr grossen Theil wohl von einer braunen Verfärbung 
der Hornsubstanz her. Es ist nicht oder nur zum geringeren Theil 
eine Pigmentirung in der Cutis und in den untern Epidermisschichten 
vorhanden. 

Dann noch einen zweiten Punkt. Die lineare Affektion am 
linken Bein, von der der Kollege Ledermann sprach, an der Innern 
Voigt'schen Grenzlinie, gehört in der That gerade in das Bild hinein, 
das als Naevus linearis beschrieben worden ist. Ich kann hier nicht 
auf die ganze Litteratur eingehen. Man glaubte ursprünglich, dass 
diese Lokalisation sich decke mit dem Verlaufe peripherer Nerven, 
dann, dass es Grenzgebiete zweier Nerven sind. Ich habe vor einer 
Reihe von Jahren einmal die Theorie verfochten, dass es sich möglicher- 
weise hier um Liniensysteme handelt, in denen wachsende Hautgebiete 
aneinander stossen und die Differenzirung an der Grenze von Cutis 
und Epidermis am stärksten einsetzt. Im Lauf meiner Arbeiten über 
Herpes zoster habe ich aber allmählich den Eindruck gewonnen, dass 
möglicher Weise hier noch andere Momente in Frage kommen, und 
ich möchte die Herren, welche in Zukunft derartige lineare Haut- 
Erkrankungen beobachten, ob es nun Herpes zoster, Liehen, Psoriasis, 
Ekzem oder Ichthyosis linearis ist, bitten, den Verlauf genau zu ver- 
folgen und zu sehen, ob es sich nicht möglicher Weise um das Aus- 
breitungsgebiet eines spinalen Nerven handelt. Die Unter- 
suchungen von Allen Starr, Head und Ross lassen in der That 
darauf schliessen, dass nicht etwa das Ausbreitungsgebiet eines peri- 
pheren Nerven, auch nicht die Grenzlinie zwischen zwei solchen 
Verbreitungsgebieten, sonde^in das Verbreitungsgebiet eines spinalen 
Nerven oder eines spinalen Segments bei allen möglichen Haut- 
erkrankungen afficiH wird. Man müsste alle diese Fälle sammeln. 
Dann würden sich vielleicht für die Lokalisirung dieser linearen 
Affektion neue Gesichtspunkte ergeben. 

Herr Palm: Meine Herren! Ich möchte mich den Worten des 
geehrten Ik'nii Vorredners vollständig anschliessen und nur noch an 
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eineD Fall erinnern, den Herr Joseph im vorigen Jahre vorstellte, der 
ganz genau dieselben Charakteristika zeigte. 

Herr Rosenthal: Wenngleich der Fall als solcher unbedingt den 
Eindruck macht, wie Herr Blaschko ihn geschildert hat, so muss ich doch 
sagen, dass die Fälle von Ichthyosis oder Naevus linearis im Allgemeinen 
nicht entfernt solche Ausdehnung zeigen. Ausserdem sind neben den 
linienähnlichen Figuren auch grosse Plaques, wie in der Inguiualgegend 
und am Halse, vorhanden. 

Hierzu kommt, dass die Patientin 59 Jahre alt ist, und wenn- 
gleich wir längst nicht mehr der Ansicht sind, dass ein Naevus kon- 
genital sein muss, sondern sich im Laufe der ersten Jahre entwickelt, 
so ist ein Fall, der erst im 18. Lebensjahr begonnen haben soll, kaum 
in der Litte ratur zu finden. 

Ich hatte durch Veranlassung des Herrn Ledermann schon früher 
Gelegenheit, den Fall zu sehen, und gestehe, dass meine Auffassung 
mit der seinigen übereinstimmt. Wir sehen ganz deutliche Liehen 
planus-Efflorescenzen und eine grosse Zahl von warzigen Wuche- 
rungen, die man als Yerrukositäten bezeichnen kann. Derartige war- 
zige Bildungen sehen wir bei verschiedenen Epidermidosen, z. B. bei 
Psoriasis, wenn dieselbe lange Zeit besteht, namentlich am Unter- 
schenkel und an der Innenfläche der Oberschenkel. In dieselbe Reihe 
gehört dieser Fall. Es ist nicht gerade nöthig, dass die Efflorescenzen 
am Arm noch eine warzige Umwandlung erfahren. Dieselben können 
als solche bestehen bleiben oder vergehen, wie bei Psoriasis, wo trotz 
der Entwicklung von Warzen an einigen Stellen die anderen Efflores- 
cenzen entstehen und vergehen. 

Mit der Erklärung des Herrn Blaschko über die Entstehung des 
Pigments stimme ich zum Theil überein. Sie müssen aber nicht ver- 
gessen, dass die Patientin schon lange Zeit mit allen möglichen Salben 
behandelt ist und ausserdem Arsen in grossen Dosen bekommen hat. 
Dadurch ist die Haut enorm pigmentirt, und so sind auch die warzigen 
Wucherungen dunkel gefärbt. Deshalb möchte ich meine Meinung 
dahin aussprechen, dass es sich um Lieben ruber planus mit warzigen 
Wucherungen handelt. 

Herr Blaschko: Ich möchte bloss darauf hinweisen, dass die 
ausserordentlich grosse Ausdehnung der Affektion kein Grund gegen deren, 
ichthyotische Natur ist. Solche Fälle von Ichthyosis linearis kommen 
in einzelnen Fällen über einen grossen Theil des Körpers verbreitet vor. 
Dass Psoriasis und Lieben in Linienform vorkommen, ist ja eine allge- 
mein bekannte Tbatsacbe: der schönste derartige Fall ist wohl der von 
mir s. Z. im Verein für innere Medizin vorgestellte Fall von halbseitiger 
zosteriformer Psoriasis. 

Herr Ledermann: Ich muss demgegenüber noch einmal 
darauf hinweisen, dass man früher alle Affektionen, welche sich linear 
verbreiteten, ausnahmslos zu den papillomatösen , systematisirten 
Nervennävi oder teilweise nach Kaposi zu den Ichthyosisformen ge- 
rechnet hat. In den letzten Jahren ist man durch verschiedene Fälle 
— ich verweise auf die von Heller im Internationalen Atlas seltener 
Hautkrankheiten abgebildeten Fälle entzündlicher Hautkrankheiten, auf 
den aus meiner Poliklinik von Meyer veröffentlichten Liehen ruber-Fall, 
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auf die in der Breslauer Klinik beobachteten Eczem- und Psoriasisfälle, 
schliesslich auf die von Touton in Graz und Sternthal in Strassburg be- 
schriebenen strichfönnigen Hautaffektionen von lichenoidem bezw. 
eczematösem Typus — zu der Annahme gedrängt worden, dass auch 
entzündliche Affektionen sich in diesen, ihrem Wesen nach noch gänzlich 
unbekannten Lioien entwickeln können. Es ist sogar anzunehmen, dass 
manche dieser Fälle, die früher als Nävi beschrieben worden sind, nicht 
Nävi waren, sondern nur dazu gerechnet wurden, weil man von der 
feststehenden Ansicht ausging, dass sich dort nur Nävi entwickeln 
könnten. Nun liegt es ja nahe, in unserem Fall, wie Herr Blaschko 
meinte eine Combination zweier verschiedener Hautaffektionen — 
systematisirte Nävi oder Ichthyosis neben Liehen ruber — anzunehmen. 
Auch ich habe mir diese Frage vorgelegt, besonders da ich zu einer 
sicheren Diagnose dieser schwarzbraunen Plaques und Bänder zunächst 
nicht kommen konnte; ich bin jedoch von dieser Auffassung abgekommen. 
Einmal erscheint es mir ziemlich gezwungen, zwei so seltene Affektionen 
bei einem Individium nebeneinander gleichzeitig anzunehmen. Anderer- 
seits giebt die Fian an, dass die Affektion mit rothen Knötchen im 
Gesicht und an den Armen begann, die von ausserordentlich starkem 
Jucken begleitet waren, eine Erscheinung, die zum mindesten die Diag- 
nose eines Nävus bezw. der Ichthyosis unwahrscheinlich macht. Dazu 
kommt auch, dass der verstorbene Prof. Georg Lewin, ein sehr er- 
fahrener Diagnostiker, schon im Jahre 1877 die Diagnose auf Liehen 
ruber acuminatus — der Liehen ruber planus Kaposi war damals noch 
wenig bekannt — gestellt hat. Die Schwarzfärbung der papillären 
Wucherungen kann das Moment sehr vieler Einwirkungen sein. Die 
Frau hat seit Jahrzehnten stark gekratzt. Dadurch ist ein beständiger 
Reiz auf die Haut ausgeübt worden; die Kranke hat auch mehrfach 
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Arsen bekommen. Ausser den demonstrirten Lichenknötchen an den 
Armen fanden wir Stellen von Liehen ruber verrucosus auch an den 
Füssen, besonders zwischen den Zehen. Ich glaube daher, soweit ich 
mir ein Bild in der kurzen Beobachtungszeit machen kann, dass man 
ungezwungener Weise beide Affektionen zusammenbringen und annehmen 
kann, dass diejenigen braunen Stellen, welche die Liehen ruber-Natur 
nicht mehr erkennen lassen, durch eine Ekzematisirung der Haut in 
Folge des chronischen Juckreizes ihre jetzige Gestalt angenommen haben. 

3. Herr Weinrich (als Gast): lieber Kystophotographie. 

Meine Herren! In der Januarsitzung dieser Gesellschaft hatte ich 
die Ehre, der Demonstration des Herrn Berg er über Blasenphotographie 
beizuwohnen, und möchte es bei dem lebhaften Interesse, welches 
diese Demonstrationen von Photographien des Blaseninnern erregten, 
nicht unterlassen, Ihnen einige Bilder zu demonstrireu, wie sie mit dem 
Nitze'schen Photo graphierkystoskop bei genauer Kenntniss der Technik 
und mit guten Instrumenten leicht zu erzielen sind. 

Ich fürchte nämlich, dass Herr Berg er durch seine Bilder unter 
Ihnen, den der Kystophotographie doch ferner stehenden Dermatologen, 
nur wenige oder gar keine Freunde begeistert haben wird, da seine 
Bilder wesentlich hinter dem zurückbleiben, was auf diesem Gebiete 
erreicht werden kann und bereits geleistet ist. Ich hätte gern damals 
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schoD das Wort hierzu ergrifTen. Da ich indessen glaubte, dass die 
Ihnen von mir vorzulegenden Photogramme mehr beweisen als theoretische 
Auseinandersetzungen, so habe ich mit gütiger Erlaubniss des Herrn 
Vorsitzenden dieser Gesellschaft heute eine kleinere Auswahl von Kysto- 
photogrammen mit zur Stelle gebracht. 

Nitze hat, wie Sie wissen, schon im Jahre 1894 die Resultate 
und Erfolge seiner Bemühungen um die Kystophotographie zusammen- 
gestellt in einem bei Bergmann in Wiesbaden erschienenen kysto- 
photographischen Atlas, den ich mir Ihnen hiermit nochmals in Erinnerung 
zu bringen erlaube. Derselbe enthält eine Reihe von Bildern der nor- 
malen Blase, der verschiedenen Stadien der Prostatahypertrophie, der 
Vessie ä colonnes. Steine und Fremdkörper. Diese Bilder sind in 
Photogravure hergestellte Reproduktionen Nitze'scher Originalaufnahmen, 
die ausserordentlich scharf, kontrastreich und plastisch sind und das 
Vollendetste darstellen dürften, was überhaupt auf diesem Gebiet geleistet 
werden kann. Denn die bisherigen Sammlungen kolorirter Bilder sind 
mehr oder weniger schematisch, es ist meistenteils der Wunsch der 
Vater der Zeichnung gewesen, und ebensowenig entspricht ihr Farbenton 
der Naturwahrheit. Die Nitze 'sehen Bemühungen, Photographien in 
natürlichen Farben herzustellen, sind bisher gescheitert an den technischen 
Schwierigkeiten, welche die deutsche Chromoskop-Gesellschaft für un- 
überwindlich hielt. 

Femer kann ich Ihnen hier noch einige Kystophotogramme Nitze's 
aus neuerer Zeit vorlegen, die jenen an Schärfe und Plastik ebensowenig 
nachstehen und von den Berge r'schen Bildern auch nicht im Ent- 
ferntesten erreicht werden. 

(Demonstration von Bildern betr. verschieden geformter üreteren- 
mündungen.) 

Hier ein Bild der Luftblase am Vertex der Ilariibhwe mit dem 
Reflex der Mignonlampe des Kystoskopes, ferner 3 Bilder mit 8 resp. 
5 und I Blasenstein, drei Pbotogramme von Papillomen der Harnblase, 
sodann 3 Bilder, an denen Sie mit wunderbarer Schönheit sehen können, 
wie sich aus einer Ureterenmündung ein dickflüssiger und auf jenem 
Bilde mehr dünnflüssiger Eiter aus dem Harnleiter in die Harnblase 
entleert. Hier haben Sie ein Bild eines inkrustirten Seidenfadeos, der 
nach Ventrofixation des Uterus in die Harnblase durchgebrochen ist, 
und endlich hier das Kystophotogramm eines veritablen Wachsstockes, 
den sich ein junger Mann masturbationis causa in die Urethra gesteckt 
hatte, der dann in die Blase gewandert und dort in Folge von Cystitis teil- 
weise mit Phosphatsalzen incrustirt ist. Entfernt wurde derselbe bei- 
läufig mit dem Litliotriptor per uruthram. 

Besonders betonen möchte ich noch, dass die Bilder sowohl im 
Stereoskop als auf diesen Photogrammen ohue jede Retouche her- 
gestellt sind. 

Nunmehr möchte ich noch mit einigen Worten auf die Technik 
der Kystophotographie selbst eingehen, da ich die Mängel un<l Schwierig- 
keiteo, die Herr Berger an dem Photographierkystoskop fand und die 
ihn zur Modification des Nitze'schen Instrumentes veranlassten, nicht 
anerkennen kann. Sie sehen, das Nitze'sche Instrument ist gebaut 
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wie ein gewöhnliches Kystoskop, es hat nur ein etwas stärkeres Kaliber, 
um lichtstärkere Linsen verwenden zu können, es trägt an seinem 
okularen Ende eine photographische Kamera, in der sich die runde 
lichtempfindliche Bromsilbergelatineglasplatte befindet. Diese kann durch 
einen einfachen Mechanismus um ihren Mittelpunkt gedreht werden, 
so dass es möglich ist, zehn verschiedene Stellen der lichtempfindlichen 
Platte vor die Kystoskopöffnung zu bringen. An dem okularen Ende 
des Kystoskopes befindet sich noch ein Schieberkasten, der zwei Prismen 
enthält, sodass durch diese das Bild des Blaseninnern doppelt recht- 
winklig abgelenkt werden kann. (Demonstration.) 

Ist das Kystoskop fixirt, entweder mit der Hand oder mit einem 
leicht zu handhabenden Stativ, und ist das Objekt eingestellt, so wird 
das Licht ausgeschaltet und dieser Schieberkasten herausgezogen (De- 
monstration). Dann fällt das umgekehrte reelle verkleinerte Bildchen 
des Blaseninnern direkt auf die lichtempfindliche Schicht der Glas- 
platte, und es wird dann exponirt, je nachdem, 3 Sekunden, wie es 
schon im Nitze'schen Atlas angegeben ist, 5 Sekunden u. s. w. bis 
10 oder höchstens 15 Sekunden. Dann wird das Licht ausgeschaltet, 
und man kann entweder den Schieber wieder hineinstecken und von 
neuem betrachten, oder man stellt ein anderes Gesichtsfeld ein, und 
je nachdem kann man 10 verschiedene Aufnahmen machen, ohne das 
Instrument herauszunehmen. (Demonstration.) 

Die Nitze'schen Bilder sind alle hergestellt mit diesem Instru- 
ment, wie es Paul Hartwig und jetzt die Firma Louis u. H. Löwen- 
steln-Berlin in ausgezeichneter Güte herstellt. Die lichtempfindlichen- 
Glasplatten, die den Films, wie mir von iachmännischer Seite mit- 
geteilt ist, entschieden vorzuziehen sind, sind von der Pinna Schippang- 
BerlLn, Prinzenstrasse hergestellt. Die Entwicklung der originalen 
Bilder geschieht am zweckmässigsten mit dem Eisenentwickler. Die 
Hydrochinonentwickelung hat sich Nitze nicht bewährt. Die Original- 
bilder sind sehr klein, 3 mm im Durchmesser und ihre Details ohne 
Lupe kaum zu erkennen. (Demonstration einiger Original-Aufnahmen.) 
Sie werden auf gewöhnlichem photographischen Wege um das Zehnfache 
vergrössert, und Sie erhalten dann Diapositive, wie ich sie Ihnen soeben 
herumgereicht habe und wie Sie solche in jenem Stereoskop vereinigt 
findeu (Demonstration des stercoskopischen Apparates). Hieraus ergiebt 
sich für diejenigen Herren, welche sich mit der Kystophotographie be- 
schäftigen wollen, dass sie sich zunächt eine genauere Kenntniss der 
photographischen Technik aneignen und mit gutem Instrumentarium 
und Utensilien arbeiten; dann werden sie leicht Bilder erzielen, welche 
mit den Nitze'schen concurriren können und sie vielleicht übertreffen. 

Dann noch ein paar Worte über die Expositionszeit. Kollege 
Berg er legt ausserordentlichen Wert auf Momentphotographieu. Ich 
muss gestehen, icli kann den Wert der Momentphotographie nicht in 
dem Maasse anerkennen, denn da der Zweck der Kystophotographie 
doch wesentlich ein didaktischer ist, so wird das Hauptgewicht darauf zu 
legen sein, für den Lernenden instruktive Bilder zu erzielen, sodass 
ich zur Kystophotographie nur solche Patienten heranziehen würde, 
welche eine nur einige Sekunden länger währende Exposition gestatten, 
wenigstens muss ich gestehen, dass der Lernende wohl sehr schwer 
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aus den hier vorgezeigten Berger'schen Bildern etwas profitiren wird. 
Die Blasentuberkulose z. B. war ausserordentlich schwierig zu er- 
kennen, selbst für den Geübten, und wenn es nicht gesagt worden 
wäre, dass das andere Bild ein Harnleiterkatheter sein soll, so hätte 
es auch wohl kaum jemand erkannt. 

Discussion. 

Herr Berg er: Meine Herren! Was zunächst meine Bilder 
anbetrifft, so möchte ich nochmals erwähnen, wie ich es bereits in 
meinem Vortrag im Januar gethan habe, dass nichts an denselben 
retouchirt worden ist. Wenn Herr Wein rieh heute erklärt, dass bei 
den Nitze 'sehen Bildern nichts derartiges geschehen, so widerspricht 
das den Angaben Nitze's selbst, der im Vorwort zu seinem kysto- 
photographischen Atlas dies ausdrücklich angiebt. Es hätte auch 
dieses Hinweises nicht bedurft, da ein photographisch geschultes Auge 
ein retouchirtes Bild von einem nicht retouchirten sehr wohl zu unter- 
scheiden vermag. Jedenfalls ist eine Retouche an einem wissenschaft- 
lichen Photogramm absolut unstatthaft, und es verliert dadurch an 
Objektivität und Naturtreue, so dass wir dann besser daran thun, es 
durch eine Handzeichnung zu ersetzen. 

Wenn Herr Wein rieh ferner den Kontrastreichthum an meinen 
Bildern vermisst, so möchte ich im allgemeinen sagen, dass wir e» 
überhaupt bei Blasenbildem mit keinen Kontrasten zu thun haben, es 
sei denn, dass es sich um Tumoren oder Divertikel und Fremdkörper 
handelt, die sich scharf von der Umgebung abheben. Derartige Photo- 
gramme bieten aber keine Schwierigkeiten; ob Sie solche Bilder tiber- 
oder unterbelichten, ist belanglos, weil das Bild als solches eben 
kontrastreich ist. Schwieriger werden die Aufnahmen bei nicht 
kontrastreichen Bildern, zu denen ich u. A. auch die Blasentuberkulose 
rechne, und bei meinem noch einmal Ihnen vorgelegten Bilde der 
Blasen tuberkulöse werden Sie deutlich die Geschwüre und Tuberkel- 
knötchen erkennen. 

Nun hat Herr Weinrich auch von einem stereoskopischen hier 
aufgestellten Apparat gesprochen und dessen Besichtigung Ihnen 
empfohlen. Ich möchte, um Irrthümern vorzubeugen, nur erwähnen^ 
dass es sich nicht um wirkliche stereoskopische Aufnahmen handelt, 
sondern um zwei gewöhnliche nebeneinander gelegte Aufnahmen. 

Was nun die Handhabung des Nitze'schen Apparats betrifft, so 
muss ich sagen, dass durch das verschiedene Hin- und Herschieben 
desselben die Möglichkeit eines Misserfolges viel eher gegeben ist, als 
bei meiner Kassette, bei der Sie mit einer einzigen Handbewegung 
immer neue Aufnahmen machen können. Deshalb fand auch die 
Blasenphotographie seit der Nitze'schen Veröffentlichung i. J. 1894 
keine Verbreitung, weil eben das Verfahren unpraktisch und unbequem 
ist, so dass selbst die photographisch geschulten Urologen nicht im 
Stande waren, derartige Photogramme herzustellen. Es thut mir leid^ 
dass ich Ihnen nicht hier derartige Aufnahmen an Kranken selbst 
demonstriren kann. In der letzten Zeit haben aber viele Kollegen 
Gelegenheit gehabt, Aufnahmen von mir zu sehen und selbst nach 
meinem Verfahren zu machen, und diese werden mir bestätigen» 
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wie ausserordentlich leicht und ohne jede Schwierigkeit dieselben von 
Statten gehen. 

Was die Expositionszeit betrifft, so sagt Nitze selbst in der 
Vorrede zu seinem Atlas, „je kürzer die Expositionszeit ist, desto eher 
wird der Patient von der immerhin unangenehmen Prozedur befreit", 
ein Satz, den wir alle unterschreiben werden. Die Misserfolge in der 
Blasenphotographie beruhen aber zumeist auf der langen Expositions- 
zeit. Bei der kurzen Expositionszeit, wie ich sie anzuwenden pflege, 
bedürfen Sie auch keines Stativs, das eine grosse Unbequemlichkeit 
für den Arzt wie für den Patienten bietet. Herr Weinrich sprach 
von meinen Momentaufnahmen bei 3 Sekunden Expositionszeit. Ein 
Moment ist aber ein Bruchtheil einer Sejiunde, meine Moment-Auf- 
nahmen repräsentiren etwa die Dauer einer ^/^q Sekunde, Zeitaufnahmen 
erfordern nach meinem Verfahren ungefähr 3 Sekunden. Insofern 
dürfte der vor Jahren ausgesprochene Wunsch Nitze's nach kürzester 
Expositionszeit erfüllt sein. Dass Nitze selbst aber bei 5 — 6 Sekunden 
Zeitdauer heute noch keine Aufnahmen herstellen kann, geht aus 
einem Fall hervor, den Lipmann-Wulf im „ Centralblatt" im 
September vorigen Jahres veröffentlicht hat, der eine Üreteren cysto 
betraf. Die Cyste füllte und leerte sich abwechselnd mit Urin; der 
Füllungszustand dauerte 12 — 13 Sekunden. Diesen Zustand hat Nitze 
photographirt, und ich möchte mir erlauben, Ihnen dies Photogramm 
aus dem „Centralblatt" vorzulegen. Dasselbe ist auch retouchirt. 
Von der Cyste im entleerten Zustand, der 5 — 6 Sekunden dauerte, 
konnte Nitze ein Photogramm nicht erhalten. Es thut mir leid^ 
dass ich Ihnen ein Bild von diesem letzteren Zustande nicht vorlegen 
kann, die betr. Frau ist nämlich augenblicklich schwer erkrankt, 
indessen hoffe ich, das Versäumte noch später nachholen zu können. 
Diese Demontratio ad oculos würde jedenfalls für den Vorzug einer 
schnellen Expositionszeit beweisend sein. 

Wenn Herr Weinrich ferner sagt, von Fachmännern würden 
Glasplatten günstiger beurtheilt als Films, so ist er eben schlecht be- 
rathen gewesen. Der Urologe, der solche Aufnahmen macht, soll 
möglichst unabhängig von den Lieferanten dieser kreisrunden 
Glasplatten sein nnd sich selbst aus den Films jederzeit passende 
Stücke herausschneiden können. Ein wichtiges Moment kommt noch 
hinzu : wenn wir verschiedene Aufnahmen bei verschiedener Expositions- 
zeit machen, können wir jede Aufnahme gesondert mit der Scheere 
ausschneiden und getrennt entwickeln, so dass ein Misserfolg voll- 
kommen ausgeschlossen erscheint. Ich habe auf diese Weise unter 
hundert Fällen kaum einen Misserfolg aufzuweisen gehabt. 

Herr Paul Cohn: Meine Herren! Ich hatte vor Kurzem Ver- 
anlassung, Herrn Berg er zu bitten, einen Fall aus meiner Praxis mit 
seinem Photographir-Kystoskop aufzunehmen, und ich muss sagen, dass 
das Verfahren bezüglich Leichtigkeit, Schnelligkeit und Reproduktions- 
fähigkeit eigentlich nichts zu wünschen übrig lässt. Ich erlaube mir, 
das Bild herumzugeben. Es handelt sich um einen Fall von chronischer 
Cystitis; die Blase zeigt am Fundus eine etwa 50 Pfennigstückgrosse 
cirkumskripte Stelle, die ein marmorirtes Aussehen hat. Es wechseln 
grauweisse Erhabenheiten mit dunklen Balkenzügen ab. Ich bin leider 
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nicht in der Lage, mit liestimmtheit sagen zu können, wa^s diese 
Stelle bedeutet. Herr College Casper, der den Fall auch gesehen 
hat, denkt an die Möglichkeit einer Lokalisation des Processes an dieser 
Stelle; ich muss es dahingestellt sein lassen, ob das zutrifft, es kommt 
hier auch nicht darauf an, ich kann nur sagen, dass das Bild diese 
Stelle sehr gut reproduzirt. Mir scheint also doch Herrn Bergers 
Verfahren einen gewissen Fortschritt gegen das Nitze'sche zu 
bedeuten. 

Herr Weinrich : Ohne mich nochmals auf theoretische Aus- 
einandersetzungen einlassen zu wollen, möchte ich nur dem Wunsche 
Ausdruck geben, dass Herr Berg er uns bald mit Eystophotogrammen 
erfreuen möge^ die mit den ausgezeichneten Nitze'schen Bildern 
concurriren können. ^Was die Bemerkung des Herrn Berger hin- 
sichtlich der stereoskopischen Aufnahmen betrifft, so habe ich nicht 
von stereoskopischen Aufnahmen, sondern von Diapositiven im stereo- 
skopischen Apparat gesprochen, es handelt sich selbstverständlich nicht 
um stereoskopische Aufnahmen. Retouchen sind an keinem der Ihnen 
hier vorgelegten Photogramme vorgenommen und von den im kysto- 
photo graphischen Atlas reproducirten Photogravüren sagt Nitze meines 
Wissens im Vorwort, dass die meisten ohne jede Retouche her- 
gestellt sind. 

Vorsitzender Herr Rosenthal: Ich spreche Herrn Weinrich 
im Namen der Gesellschaft den Daok für seine interessanten Demon- 
strationen aus. 

4. Herr Richter: Demonstration einer neuen Färbe- 
methode für Gonokokken. (Ist uater den Originalien in dieser Zeit- 
schrift unter dem Titel: „Ueber die Anwendung des Neutralroths zur 
Gonokokkenfärbung" erschienen, Heft 2, 1900.) 

Discussion. 

Herr Pinkus: Meine Herren I Nur wenige Worte. Ich möchte 
an Stelle des Neutralroths für die empfohlene Art der Färbung einen 
anderen Stoff dei*selben Farbgruppe empfehlen, der sich vom Neutral- 
roth dadurch unterscheidet, dass er einen Anilinrest mehr enthält, das 
Safranin, das schon häufiger als Färbemittel für diesen Zweck vorge- 
schlagen worden ist. Man übergiesst das Trockenpräparat mit 
wässriger Safraniolösung einige Sekunden, und die Präparate sind dann 
viel distinkter gefärbt als bei der entsprechenden Anwendung von 
Neutralroth. Sodann möchte ich nur auf einen Punkt von den vielen 
eingehen, die in dem Vortrag des Herrn Richter zu beachten sind, 
auf das Wort „vitale Färbung". Ich bin doch der Ansicht, dass der 
Eiter, wenn er aus der Harnröhre herauskommt, noch gewissermassen 
lebendig ist, und man die Färbung dieser lebenden Zellen, die so 
lebendig sind, dass mau ihre Bewegung auf dem geheizten Objekttisch 
sehen kann, wirklich als vitale Färbung bezeichnen muss. 

Was die Stärke der Lösung betrifft, so hat Ehrlich wenigstens 
nicht unbedingt angegeben, dass es eine ganz dünne Lösung sein 
muss. Die Schwäche der Concentration war nur in jenen alten (vor 
nunmehr fast 10 Jahren angestellten) Versuchen nothwendig, um die 
darin herumschwimmenden Thiere, Kaulquappen und Salamander u. s. w.. 
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am Leben zu erhalten. Es wurde eine Lösung l : 10 000 empfohlen, 
in der die Thiere viele Tage lang vergnügt umherschwammen. Zur 
Erzielung einer schönen vitalen Färbung der Gonokokken möchte ich 
aber doch lieber Methylenblau empfehlen, wenn auch die Färbung nicht 
so sicher und namentlich nicht so schnell eintritt, wie beim Neutral- 
roth. Die Gonokokken sind aber viel distinkter als dunkelblaue 
Punkte im ungefärbten Untergrund zu sehen. Was die leichte Körnung 
im Eiter, der keine Zellen enthält, betrifft, so kann ich mir darunter 
nur die feinen gelblichen Körner voi-stellen, die in den noch lebendigen 
Eiterzellen zu sehen sind und die die ueutrophilen Körnchen dar- 
stellen. (Zuruf: Ausserhalb!) — Das kann durch Zerquetschung zu 
Stande gekommen sein. Man sieht in dem frischen Präparat aus- 
schliesslich diese feine Körnung und ein paar Gonokokken dazwischen. 

Herr Rosenthal: Ich möchte meine Meinung dahin anzusprechen, 
dass ich Herrn Pincus absolut Recht gebe, was die vitale Färbung be- 
trifft. Wenn die Eiterzellen die Harnröhre verlassen haben, sind sie 
noch, was man leicht nachweisen kann, von einer Beweglichkeit, die 
man nur als vitale aufTassen darf. Unsere Versuche mit Neutralroth haben 
bisher keinen Vortheil vor den übrigen Metlioden ergeben, sei es, 
dass es sich um alkoholische oder wässerige, mit Kochsalzlösung ange- 
fertigte Mischungen handelte. 

Herr Richter: Was die sogenannte vitale Färbung anlangt, so 
möchte ich sie doch nicht vital nennen. Wenn man auch Bewegungen 
der Zellen siebt, so glaube ich doch nicht, dass die Gonokokken noch irgend 
, welche vitalen Eigenschaften haben. Dass die Zellen sie haben, daran 
zweifle ich nicht, aber sobald die Gonokokken in die Eiterzellen auf- 
genommen sind, verlieren sie eben ihre vitalen Eigenschaften, indem 
sie durch diq Eiterzellen zerstört werden, wenn sie auch nicht färbbar 
sind. Ich möchte auf diesen Punkt nicht eingehen, da sich sonst 
eine lange Diskussion entwickeln würde. 

Ich sehe, dass Kollege Rosenthal mit mir in dieser Beziehung 
übereinstimmt, und wenn Herr Pinkus vom Methylenblau noch bessere 
Wirkungen gesehen hat, so habe ich dieselben jedenfalls nicht gesehen. 
Was die Körnung betrifft, so sind das jedenfalls keine neutrophilen 
Granulationen, sondern irgend welche schleimige Beimischungen. Ich 
habe keine Bezeichnung dafür. 

5. Herr Marcuse (als Gast): Krankenvorstellung. (Aus Dr. 
R. Leder mann 's Poliklinik für Hautkrankheiten.) 

Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen mit gütiger Erlaubniss 
des Herrn Vorsitzenden und meines Chefs, des Herrn Dr. Ledermann, 
einen Fall von Liehen simplex chronicus zu demonstriren, von dem in 
den Mikroskopen einige histologische Präparate aufgestellt sind. Es 
handelt sich um einen 21jährigen Mann, der seit seinem 8. Jahre an 
Pruritus cutaneus leidet und in P'olge des Kratzens an verschiedenen 
Körperstellen, Unterschenkeln, Armen, Bauch mehrfach Hautausschläge 
mit Bildung kleiner eitriger Bläschen gehabt zu haben angiebt. Der 
Patient ist im Dezember v. J. in die Behandlung der Poliklinik gekommen, 
damals bestand ausser den sogleich näher zu schildernden Veränderungen 
am Bauch und am Halse noch ein z. Z. geheiltes pustulöses Ekzem an 
den Unterschenkeln. Auch an den Armen und am Bauche fanden sich 
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verschiedentlich Kratzeffekte, die jetzt abgeheilt sind. Die Eruptionen 
der charakteristischen Knötchen des Liehen sirapl. chronicus haben sich 
erst in den letzten Jahren allmählich au zwei circumscripten Stellen des 
Bauches und an den Seitenpartien des Halses entwickelt. Aus der all- 
gemeinen Untersuchung ist hervorzuheben, dass der Urin des Pat. frei von 
Ei weiss und Zucker ist. 

Demonstration des Patienten: Zur Zeit sieht man in der 
Regio iliaca jederseits einen doppelt handtellergrossen hyperpigmentirten 
Abschritt, innerhalb dessen zahlreiche, dicht nebeneinander stehende, 
aber distinkte, meist den Haarfollikeln entsprechende weisse Knötchen 
hervortreten, von Stecknadelkopf- bis Hirsekorngrösse. Im Bereich 
dieser Veränderungen besteht starkes Jucken. 

Der Pat. ist mit I'nna'scher Carbol-Sublimat-Zinksalbe behandelt 
worden, und dadurch ist der Juckreiz in letzter Zeit erheblich ge- 
mildert worden. Früher war derselbe so stark, dass sich Pat. nach 
Aussage seiner Angehörigen selbst im Schlafe kratzte. Auch war dieser 
heftige Juckreiz in Verbindung mit den ursprünglich allein bestehenden 
KratzefTekten Anlass dafür, da.ss Pat. in früheren Jahren von anderer 
Seite auf Scabies behfindelt wurde, ohne dass sich dafür jedoch irgendwann 
«in sicherer Anhalt fand. 

Neben den Knötchen sieht man — bei künstlicher Beleuchtung 
undeutlich, bei Tageslicht jedoch leicht erkennbar — eingesunkene 
weisse Streifen und fleckförmige Stellen innerhalb der erkrankten 
Bezirke 

Am Halse bestehen zwei ebenfalls symmetrische, beiderseits aus- 
gebildete, etwa liandtellergrosse, den Trigona colli lateralia entsprechende 
Abschnitte, die von ebensolchen Knötchen eingenommen sind, aber nicht 
so stark überpigmentirt sind wie die Herde am Bauche, auch noch keine 
narbigen Depressionen zeigen. 

An der Haut der Unterschenkel und der Arme, an denen 
gleichfalls Juckreiz besteht, sind dagegen keine derartigen Erup-. 
tionen aufgetreten. 

Was die Diagnose dieses Falles anbetrifft, so spricht gegen Liehen 
ruber planus zunächst die Farbe der Efflorescenzen. Weiterhin sind 
die Knötchen durchweg rund, ihr Sitz an circumscripten Abschnitten 
des Bauches und Halses, ihre Entstehung auf Grundlage eines Pruritus 
cutaueus, das Fehlen der Eruptionen an Stellen, die trotzdem stark 
jucken, die Combination mit Effekten bacterieller Infektion durch 
Kratzeu, auch das Auftreten narbenähnlicher Flecke und Striche zwischen 
den Knötchen pjissen nicht zum Bilde eines Liehen ruber planus. Dass 
die eingeleitete Arsentlierapie wenig oder gar nicht genutzt hat, ist 
nicht so gegen die Diagnose Liehen ruber planus wie gegen die 
Annahme eines Liehen ruber acuminat. zu verwerthen, der auch sonst 
aus verschiedenen Gründen auszuschliessen ist (Kleinheit der Efflores- 
cenzen, geringe Beeinflussung des Allgemeinbefindens); dagegen spricht 
der ganze Verlauf, die Localisation und die Gestaltung der Knötchen 
für diejenige Art von Liehen, die zuerst von französischen Autoren 
<Vidal, Brocq) aufgestellt worden ist, weiterhin aber auch von 
deutscher Seite bestätigt wurde und von Neisser als selbständige 
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Form des Liehen anerkannt wird. In neuerer Zeit hat Touton das 
klinische Bild genauer beschrieben. 

Das wesentliche Moment ist die Entwicklung eines Exanthems 
yon weissen Lichenknötchen auf Gruudlage eines vorher bestehenden 
Pruritus cutaneus, im Vordergrunde der Symptome steht der Juckreiz, 
der Verlauf ist durchaus chronisch, Arsen unwirksam. Gewöhnlich 
bilden sich aus den Knötchen Pla(iues, an deren Rande nur noch isolirte 
Knötchen deutlich sind. Aber das Characteristische sind nicht die 
Plaques, sondern die einzelnen typisch gestalteten Knötchen. 

Was die anderen eventuell in Betracht kommenden Krankheits- 
formen betrifft, so kann es sich nicht um Pityriasis rubra pilaris 
handeln. Es fehlt im vorliegenden Falle die Röthe der Haut und die 
starke Ausbildung der Hautfalten, auch die histologischen Befunde bei 
Pityr. rubr. pil. sind nach den Arbeiten von Dühring's und 
Neumann's andere als die im vorliegenden Falle erhobenen. 

Die Form des Liehen atrophicus von Hallopeau und Darier, 
bei der, nach Orbaec, von Beginn an narbenähnliche Flecke und punkt- 
förmige Depressionen bestehen, ebenso die Form des von Juliusberg, 
Pinkus u. a. bescbri ebenen psoriasiformen und lichenoiden Exanthems, 
bei der es sich um eine chronische, nicht juckende, mehr der Psoriasis 
als dem Liehen ähnliche AflFektion handelt, sind ebenfalls auszuschliessen. 
Dagegen si)richt, wie ausgeführt, alles für die Diagnose Liehen simplex 
chronicus. 

(Darlegung des histologischen Befundes). 

Was nun den histologischen Befund betrifft, so zeigen die aus- 
gestellten, einem excidirten Stücke der Bauciihaut entnommenen 
Schnitte zunächst, dass die Knötchen z. Th. in der Umgebung von 
Haarbälgen liegen. An den Mündungen <ler Haarbälge findet sieh, dem 
Scheitel des Knötchens entsprechend, ein vom Haar durchbohrtes 
parakeratotisches Skutulum. Die Parakeratose kommt dadurch zum 
Ausdruck, dass sich das Skutulum aus vielfachen (bis 10) Schichten 
platter, kernhaltiger Zellen zusammensetzt, die im Gegensatz zum 
Stratum corneum der Umgebung sich bei der Gram'schen Färbung 
entfärben. Eigenthümlich sind die Pigmentverhältnisse. Sehr reichliches 
Pigment findet sich in der basalen Cylinder-Zellenschicht der das 
eigentliche Knöteheu umgebenden Haut; an den der Mitte des Knötchens 
-entsprechenden Retezapfen dagegen ist dieses Pigment erheblich ver- 
mindert. Es entspricht das ganz dem makroskopischen Verhalten: 
weisse Knötchen in einem überpigmentirten Bezirke. 

Uebrigens finden sich ausserdem überall im Corium reichlich 
sternförmige Pigmentzellen. 

Im ganzen ist an der Bildung der Knötchen Epidermis und 
Corium in allen ihren Schichten betheiligt, die Epidermis vielfach ver- 
breitert, theils durch eine ungleichmässige Aeanthose, theils dadurch, 
dass eine mehrfache Schicht von Cvlinderzellen auftritt. Dement- 
sprechend bestehen zahlreiche Mitosen im Bereiche der Knötchen. 

Gegen die Umgebung sind die Knötchen verschieden scharf ab- 
gesetzt. Eines der in den Schnitten getroffenen ist von einer wall- 
grabenartigen Vertiefung rings umgeben, und in dieser treten, vom 
eigentlichen Knötchen vollständig getrennt, hornförmige Vorsprünge über 
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die Oberfläcbe, 'welche nur aus Elementen der Stachelzellenschicht ge- 
bildet sind und deren Horndecke offenbar durch Kratzen verloren ge^ 
gangen ist. Als Spuren des Kratzens sieht man in der wallgraben- 
artigen Vertiefung Blutreste. Die Cutis zeigt im Bereiche der Knötchen 
Rundzelleuanhäufungen, die in den Papillen vielfach in der Weise, wie 
das Joseph und Gebert bei Liehen rub. beschrieben haben, reihen- 
förmig angeordnet sind, im übrigen Haarbälge., kleine Gefässe und 
Schweissdrüsen auch in der Tiefe umgeben. 

« 

Mastzellen ünden sich ziemlich reichlich diffus durch die Cutis 
verstreut, sowohl im Bereich der Knötchen, wie in ihrer Umgebung. 

Die elastischen Fasern sind an Orceinpräparaten nur stellenweise 
in den Cutispapillen der Knötchen spärlicher als normal vorhanden, im 
übrigen sind sie gut ausgebildet, insbesondere tritt die netzförmige 
Anhäufung elastischer Fasern rings um die Haarfollikel trotz der Rund- 
zelleninfiltration an diesen Stellen in normaler Stärke hervor. 

(Demonstration von mikroskopischen Präparaten.) 

Herr Marcuse: Von dem zweiten Fall, über den ich mit Er- 
laubniss des Herrn Vorsitzenden und auf Anregung meines Chefs, 
Herrn Dr. Ledermann , berichte, kann ich nur histologische Präparate 
vorlegen, die von der Leiche entnommenen Hautstücken entstammen. 
Die Angaben über den Krankheitsverlauf haben wir von der Mutter 
des Kindes und von dem behandelnden Arzt erhalten. Es handelte 
sich um einen Pemphigus malignus hämorrhagicus bei einem Neu- 
geborenen weiblichen Geschlecht?. Die Eltern, ebenso wie der 1 Jahr 
alte Bruder, sind gesund. Das Kind, das am Ende einer normal ab- 
gelaufenen Schwangerschaft am 22. 12. 1899 geboren wurde, war bei 
der Geburt gut gebildet, von mittlerer Grösse und mittlerem Gewicht. 
Insbesondere war die Haut frei von jedem Exanthem. 

Erst am fünften Tage nach der Geburt wurden am Rücken, dicht 
oberhalb der Lendengegend, zwei Blasen beobachtet von etwa Pfennig- 
stückgrösse. Sie waren prall mit durchscheinendem serösen Inhalt ge- 
füllt und standen auf nicht gerötheter Basis. Sie wurden von der 
Hebamme aufgestochen und nicht weiter beachtet. Dann folgten aber schub- 
weise bis zum 8. Lebenstage ebensolche Blasen in grosser Zahl an den 
verschiedensten Körpertheilen, Rücken, Bauch, Extremitäten, später auch 
in der Gegend des linken Ohres. Am achten Tage wurde vom Arzte 
konstatirt, dass Handteller und Fusssohlen frei waren und kein erheb- 
liches Fieber bestand. Am folgenden Tage traten Blasen derselben Art 
an Handtellern und Fusssohlen auf. Alle diese Blasen platzten 
sehr schnell. 

Die Epidermis löste sich auch in der Umgebung der Blasen in 
grösseren Fetzen ab, der freiliegende Blasengrund bedeckte sich viel- 
fach mit blutigen Borken. Ein Theil der später auftretenden Blasen 
hatte auch schon haemorrhagischen Inhalt vor dem Platzen der Blasen- 
decke. Am 2. Januar, d. i. am 12. Lebenstage, erfolgte, nachdem 
ein grosser Theil der Körperoberfläche, namentlich der ganze Rücken 
und die Streckseiten der Extremitäten der Epidermis beraubt waren> 
der Exitus letalis. 
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Das Aussehen der uns am nächsten Tage überbrachten, von 
Fäulnisserscheinungen freien Leiche entsprach dem gegebenen Bild. 
Eine frische, halbpfennigstückgrosse Blase fand sich nur noch am 
rechten Oberschenkel, dicht unterhalb der Inguinalgegend, massig prall 
mit einer trüb-serösen Flüssigkeit gefüllt. Ich habe dieselbe excidirt. 
Ausserdem wurden Stücke aus der mit dicken blutigen Krusten und 
Epidermisfetzen bedeckten Ellenbogengegend excidirt, endlich eine 
rundliche, ebenfalls halbpfennigstückgrosse, haemorrhagische, noch mit 
Epidermis bedeckte Stelle der Bauch haut. 

An den in den Mikroskopen aufgestellten Schnitten ist Folgendes 
zu konstatiren: Die Blasendecke wird von dem auch in der Umgebung 
der Blasen auffallend dicken Stratum comeum gebildet, die Blase ist 
ein kammerig und entsteht durch eine Trennung der Hautschichten 
in der Gegend des Stratum lucidum. Der Blasengrund wird vom 
gesammten Reste Malpighii gebildet, auf ihm befinden sich mehr oder 
minder massige Auflagerungen von Rundzellen, die z. T. in Zerfall 
begriffen sind und namentlich an den Randteilen der Blase gehäuft 
liegen. Fibrinfaden sind darin bei Weigert 'seh er Färbung nicht 
nachweisbar. Mit der Immersionslinse sieht man darin vielfache, nicht 
charakteristische Mikrokokken. Vereinzelt finden sich rothe Blut- 
körperchen im Blaseninhalt. Unmittelbar unter den Auflagerungen 
liegt eine der Körnerschicht entsprechende mehrfache Lage von Zellen 
mit platten Kernen, jedoch ohne Keratohyalin. 

Im Bereiche der Blase erscheinen die Retezapfen verbreitert, 
stellenweise auch verlängert, die Hautpapillen sind schmal. 

Die einzelnen Epithelzellen sind gross und rundlich, namentlich 
zeigt die basale Zellschicht keine cylindrischen, sondern mehr rundliche 
Formen. Zwischen den Epithelien liegen vereinzelt Wanderzellen. 
Die Hautpapillen, die, wie gesagt, im ganzen verschmälert sind, zeigen 
ein zellreiches Gewebe. Dabei sind die Zellen und ihre Kerne 
verschiedeugestaltig, bald rund, bald spindlig, offenbar nicht aus- 
gewanderte Elemente, sondern Abkömmlinge der praeformirten Binde- 
gewebszellen. Zellreich thum ist ferner in der Umgebung der Schweiss- 
drüsen, vielfach auch der Schweissdrüsengänge vorhanden. Die 
elastischen Fasern treten bei Orceinfärbung in allen Theilen der Cutis 
gut ausgebildet hervor. 

An den nicht durch die Blase gehenden Schnitten vom Bauch 
und aus der Ellenbogengegend sieht man neben maximaler Gefass- 
füllung Haemorrhagien in allen Theilen der Cutis bis in die Epidermis 
hinein, sowie im subkutanen Fettgewebe, ausserdem Anomalien der 
Verhornung und zwar sowohl Hyper- wie Parakeratosen. 

An den vom Bauche stammenden Schnitten zeigen die Haut- 
papillen in einem circumscripten Bezirk maximal erweiterte Gefäss- 
schlingen. In der Tiefe bestehen Hämorrhagien. Gerade über diesem 
Abschnitte nun ist die Homschicht durch mehrfach übereinander- 
geschichtete, nach Gram entfärbte, platte, kernhaltige Zellen ersetzt, die 
continuirlich in die umgebende, stark verdickte, nicht entfärbte Hom- 
schicht übergehen. Hier handelt es sich also nicht um einen Defect, 
sondern um eine Parakeratose. Die umgebende Homschicht ist, wie 
gesagt erheblich verbreitert, und von ihr aus erheben sich mehrfach 
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über die Oberfläche zo|;teii förmige, nur aus den Elementen der Hörn- 
schiebt bestehende und bei Gram' scher Färbung blau gebliebene Ex- 
crescenzen. 

Die schwersten Veränderungen zeigen einige vom Ellenbogen 
stammende Schnitte. 

Hier fehlen Epidermis und Papillarkörper ganz, die Oberfläche 
der Haut ist von übereinandergeschichteten, älteren, homogenen Blut- 
kinisten bedeckt, die bis aufs Stratum reticulare der Cutis dringen. Die 
Cutis, soweit sie noch erhalten ist, und das subcutane Fettgew^ebe 
zeigen neben strotzend mit .Blut gefüllten Gefässen ausgedehnte Hämor- 
rhagien. 

Differentialdiagnostisch käme zunächst Dermatitis exfoliativa 
Ritter in Frage. 

Bei dieser Krankheit ist aber die Haut geröthet, geschwollen und 
rissig, die Blasen sind schlaff, die Affection beginnt unter hohem Fieber, 
meist im Gesicht und nicht vor Ablauf der 1. Lebenswoche. Auch 
die anatomischen Befunde von v. Luithlen und Winternitz stimmen 
nur in Bezug auf die Blutfüllnng und die Haemorrhagien mit den 
hier erhobenen überein. Für Lues fehlt der anamnestische Anhalt, 
objektiv sprechen dagegen 1. der Beginn am Rücken und die späte 
Betheiligung der Handteller und Fusssohlen, 2. der klare seröse Inhalt 
und die pralle Füllung der Blasen, 3. die weitgehende Loslösung der 
Epidermis auch in der Umgebung der Blasen, 4. das Fehlen sonstiger 
syphilitischer Bildungen an Haut und Schleimhäuten (Papeln, Plaques, 
Rhagaden, Coryza). 

Der histologische Befund spricht nicht gegen Lues, aber auch 
nicht gegen Pemphigus, für den alle klinischen Charakteristika gegeben 
sind. Haemorrhagien finden sich bei beiden, und was den Sitz der 
Blasen anbetrifft, so geht aus den Arbeiten von Kr ei b ich und J arisch 
hervor, dass die Blasenbildung bei Pemphigus nicht nur durch eine 
Abhebung der ganzen Epidermis, eine Denudierung des Papillar-Körpers 
zu Stande kommt, wie das Kromayer und Luithlen behauptet haben, 
sondern dass beim Pemphigus auch oberflächlicher Sitz der Blasen 
vorkommt, so wie es von den älteren Autoren ursprünglich beschrieben 
worden ist und wie es an den vorliegenden Schnitten gefunden wurde. 
Im Ganzen stehen neben der Blasenbildung im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes die Haemorrhagien. Auf sie ist der rapid-maligne 
Verlauf zurückzuführen, den die Krankheit trotz des oberflächlichen 
Sitzes der Blasen nahm. Anatomisch sind ausser der Lage der Blasen 
die Verhorn ungsverhältnisse von Interesse. 

Discussion. 

Herr Meyerhardt: Ich möchte kurz anfragen, ob die Blasen 
nur auf der äusseren Haut oder auch an den sichtbaren Schleim- 
häuten sich bemerkbar machten. Ich habe in meiner Praxis als Landarzt 
einen Fall gesehen, der ganz an diesen erinnert. Das Kind wurde 
12 Tage alt und starb. An der Schleimhaut des Rachens habe ich 
Efflorescenzen gesehen, die vollkommen wie die Blasen auf der äusseren 
Haut aussahen; sie waren nur nicht so gross und ausgedehnt, wie die 
auf der äusseren Haut. 
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Herr Rosenthal: Ich möchte gegen die Diagnose einen kleinen 
Einwand erheben, da Herr Marcuse den Fall als Pemphigus malignus 
neonatorum bezeichnet. Darin liegt ein gewisser Widerspruch. Wir 
verstehen unter Pemphigus neonatorum im allgemeinen ein kontagiöse 
gutartige Affektion, welche in epidemischer Form auftritt und einen 
ganz bestimmten Charakter hat. Daher rührt auch der andere Namen 
für dieselbe Affektion Pemphigus acutus benignus her. Ohne desshalb 
die Diagnose anzweifeln zu wollen, scheint es mir richtiger, von einem 
„Pemphigus malignus" bei einem Neugeborenen zu sprechen, da sonst 
der Gedanke entstehen könnte, dass Herr M. über einen Fall Yon 
Pemphigus neonatorum berichten wollte. 

Herr Marcuse: Ich gebe zu, dass hier der Zusatz „neonati* 
richtiger gewesen wäre, als der ^ neonatorum". Gemeint war in der 
That Pemphigus malignus haemorrhagicus „bei einem Neugeborenen*^. 
Auf die Anfrage kann ich nur erwidern, dass wir keine Blasen auf 
der Mundschleimhaut fanden. 



Ausserordentliche' Sitzung. 

Dienstag, den 20. März 1900. 

Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Herr Casper: Einige Erfahrungen und Betrachtungen 
über die Gonorrhoebehandlung. 

Im Zeitraum von 15 Jahren hat der Vortragende eine grosse 
Reihe von Gonorrhoen behandelt. Die hierbei gemachten Erfahrungen 
bringen ihn zu der üeberzeugung, dass es keine Panacee gegen 
Gonorrhoe giebt, und dass unsere Methoden bis heute als unzulänglich 
bezeichnet werden müssen. Das grösste Gewicht ist auf die Compli- 
cationen der Erkrankungen zu legen. Eine uncomplicirte Gonorrhoe 
kann füglich als ungefährlich bezeichnet werden, während die Compli- 
cationen einer solchen die allerschwersten Folgen nach sich ziehen 
können. Es muss daher die Therapie darauf gerichtet sein, jede Com- 
plication nach Möglichkeit zu vermeiden. Aus diesem Grunde lehnt 
Redner die Abortivbehandlung der Gonorrhoe ab. Aus gleichem Grunde 
hält er auch die Einführung von Instrumenten in die Harnröhre 
während des acuten Stadiums für contraindicirt. Wohl zu unterscheiden 
sind die Gonorrhoen, welche mit starken Entzündungserscheinungen 
beginnen, von denen, welche solche Entzündungserscheinungen gar nicht 
zeigen, wie das dann der Fall zu sein pflegt, wenn schon mehrere 
Gonorrhoen voraufgegangen sind. Bei den ersteren Fällen handelt es 
sich zunächst nur um Beseitigung der Entzündung, und diese wird 
erreicht durch 6 — 8 malige Injektionen von Thallinum sulfuricum. 
Sollte dieses, was selten vorkommt, im Stich lassen, so ist Kalium- 
permanganat - Lösung 1 : 8000 zu empfehlen.. Ist durch diese Behand- 
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lung die Gonorrhoe in das Stadium gerückt, mit welchem die 2. Gruppe 
zu beginnen pflegt, so muss die antiseptische und bactericide Therapie 
einsetzen, weiche am besten in der Anwendung Ton Silbersalzen 
(Argentum nitricum 1 : 10000 — 1 : 4000) und Protargol ^/^ — 1 pCt. 
besteht. Zugleich mit dieser Behandlung wird ein adstringirendes 
Medicament, z. B. Kaliumpermanganat oder Zinksulfat, in Anwendung 
gebracht. Bei dieser Art der Behandlung hat Redner sehr selten Com- 
plicationen beobachtet. Was die chronische Gonorrhoe anlangt, so 
werden diejenigen Fälle, welche in einer Gonorrhoe der hinteren Harn- 
wege bestehen, durch Instillationen nach Guyon der Heilung entgegen- 
geführt. Die Fälle nun, in welchen derartige lokale Maassnahmen nichts 
fruchten, die Fälle mit infiltrirenden Entzündungen, verlangen eine 
combinirt mechanisch -chemische Behandlung. Das grösste Gewicht ist 
auf die Complicationen von Seiten der Prostata zu legen. Diese machen 
die Behandlung meist zu einer recht undankbaren. Allein die syste- 
matische Massage und Expression giebt Aussicht auf Erfolg. Mit 
Neisser hält auch Redner die Gonokokken allein für das inficirende 
Agens, und ihr Nachweis, eventuell mit Zuhülfenahme provokatorischer 
Maassnahmen, kann allein der Beurtheilung über die Infektiosität eines 
Stadiums zur Grundlage dienen. Zum Schluss betont Redner die 
grossen Bedenken, welche eine allzu protrahirte Behandlung im Hinblick 
auf das Eintreten von neurasthenischen Erscheinungen haben muss. Die 
neurasthenischen Beschwerden, welche zu ausgeprägter Gonorrhoephobie 
und schweren Depressionen Anlass geben können, sind wohl zu 
beachtende Folgen einer gonorrhoetherapeutischen Polypragmasie. (Der 
Vortrag ist ausführlich in den Monatsberichten über die Gesammt- 
leistungen auf dem Gebiete der Krankheiten des Harn- und Sexual- 
Apparates Julinummer 1900 erschienen.) 

Discussion: 

Herr Meyerhardt: Meine Herren! Herr Casper hat Ihre Aufmerk- 
samkeit schon darauf gelenkt, dass vielfach bei der üblichen Methode 
Complicationen entstehen, welche die Krankheit verschlimmern und den 
Patienten mehr schädigen, als eigentlich die Grundkrankheit. Es 
dürfte daher angebracht sein, Ihre Aufmerksamkeit auf eine Methode 
zu lenken, die auch nicht neu ist, sondern alt, die aber leider wenig 
geübt wird. 

In dem Ambulatorium meines Chefs, des Herrn Dr. Saalfeld^ 
werden in letzter Zeit die Gonorrhoen fast ausschliesslich mit Sandel- 
holzöl behandelt. Wir sind dazu gekommen, weil eine Reihe von. 
Beobachtungen gezeigt hat, dass die Erfolge dieser Behandlung voll- 
werthig denen anderer Methoden an die Seite gestellt werden können. 
Es ist dabei nur das eine zu beachten, dass das Sandelholzöl das gute> 
ostindische Sandelholzöl ist, nicht ein verfälschtes oder minderwerthiges 
Präparat. Denn es dürfte allgemein bekannt sein, dass das Sandel- 
holzöl vielfach mit Ricinusöl und Copaivbalsam verfälscht wird oder 
statt des guten, ostindischen Sandelholzöls das billigere, in seiner 
Wirkung aber nicht zufriedenstellende westindische oder australische 
verabreicht wird. Es entstehen dann die von verschiedenen Autoren 
erwähnten, unerwünschten Nebenwirkungen: Gastritis, Dermatitis, 
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Haematurie u. s. w. Bei der Anwendung des guten ostindiachen 
Sandelholzöls haben wir niemals derartige Nebenwirkungen gesehen. 

Unsere Beobachtungen erstreckten sich auf 175 Fälle, von denen 
wir 64, also mehr als 36,5 pCt., als geheilt entlassen konnten. Es ist 
dieser Procentsatz ziemlich hoch, denn wie bei anderen Methoden, so 
ist es auch bei dieser Methode, dass die Patienten sich vielfach der 
Behandlung entziehen. So sind wesentlich gebessert ausgeblieben 108 
Patienten, nicht gebessert ist nach 8 Tagen ausgeblieben 1 Patient, 
femer ist nicht gebessert 1 Patient mit hochgradiger Strictur. Diese 
Strictur hatte er schon, als er in die Behandlung kam. 

Es wurde vielfach von früheren Autoren gesagt, dass das Sandel- 
holzöl Nierencongestionen, übles Aufstossen etc. verursache. Wir haben 
nur in einem einzigen von diesen 175 Fällen die Therapie wegen fort- 
währender Ereuzschmerzen aussetzen müssen; in 4 anderen Fällen waren 
allerdings über Kreuzschmerzen und etwas übles Aufstossen geklagt worden; 
es konnte aber die Therapie fortgesetzt werden, wenn statt 3 mal 
täglich 2 Kapseln, wie wir dies angeordnet hatten, 6 mal täglich 
1 Kapsel ä 0,5 gegeben wurde; die Beschwerden waren dann 
geschwunden. 

Als ein Vortheil dieser Behau dlungsweise ist besonders hervor- 
zuheben, dass die Erkrankung vor allen Dingen lokal bleibt, dass fast 
keine Complicationen zur Beobachtung kommen. So haben wir nie 
einen Bubo, nie eine Cystitis, nie eine akute Prostatitis gesehen. Nur 
in einem Falle ist nach 5 tagiger Behandlung Epididymitis aufgetreten. 

Die Heilungsdauer, glaube ich, kann ebenfalls der Heilungsdauer 
anderer Methoden an die Seite gesetzt werden. Bei 35 Fällen akuter 
Erkrankung dauerte die Krankheit im Durchschnitt bis zur Heilung 
3^2—12 Wocheo, bei 2 Fällen — es sind das vielleicht Fälle, auf 
die Herr Gas per vorhin hingewiesen hat — war eine Behandlung von 
33 Wochen nöthig, es wurde aber dann Heilung erzielt; bei 16 Fällen 
subacuter Erkrankung war bis zur Heilung eine 2^/2 — 7 Wochen lange 
Behandlung erforderlich ; in 3 Fällen währte die Behandlung 11 — 12 — 1 2 ^/j 
Wochen. Bei 1 3 Fällen chronischer Gonorrhoe war eine Behandlungs- 
dauer von 9^2 — 1^ Wochen im Durchschnitt nöthig; in 1 Falle 
dauerte die Behandlung 18 und in einem anderen 40 Wochen, bevor 
Heilung eingetreten war. 

Erwähnen möchte ich auch gleich, dass, worauf Herr Gas per 
zuletzt schon hinwies, die Bacteriorrhoe bei der Anwendung des guten 
Sandelholzöles schwindet. Es ist das auch ein ganz gewaltiger Vorzug, 
indem die durch die Erkrankung neurasthenisch gewordenen Patienten be- 
ruhigt werden. Natürlich muss auch auf diese Patienten psychisch 
eingewirkt werden. 

Zweck dieser Mittheilungen ist, die Aufmerksamkeit der Herren 
auf diese alte Methode doch wieder hinzuleiten. Es ist eben nur da- 
rauf zu achten, dass das gute ostindische Sandelholzöl angewandt wird, 
dann werden Sie mit grösster Sicherheit dieselben guten Erfolge er- 
zielen, die wir in der ambulanten Behandlung beobachtet haben. 

Herr Saalfeld: Meine Herren, ich freue mich, dass Herr Gasper 
heute auf die Bedeutung der chronischen Prostatitis hingewiesen hat, 
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jene Complication, die ja die Fälle von chronischer Gonorrhoe zu den 
80 undankbaren für die Behandlung macht. Ich möchte das um so 
mehr hervorheben, als diese Anschauung der Complication der chronischen 
Gonorrhoe mit der chrouischen Prostatitis noch gar nicht so sehr alt 
ist. Ich erinnere mich, auf der Naturforscherversammlung in Heidel- 
berg im Jahre 1889 in eioer Discussion auf die Prostatitis-Complication 
die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben; femer, dass ich durch ent- 
sprechende Behandlung Erfolge erzielt hätte. Auf die Mitbetheiligung 
der Prostata war ich von meinem damaligen Chef Herrn Köbner hin- 
gewiesen. Neisser opponirte mir und sagte, dass in seinem Institut 
trotz häufig ausgeübter Expression der Prostata im Secret niemals 
Gonokokken gefunden seien. Ich war im Jahre 1894 in Breslau auf 
dem Deutschen Dermatologencongress, als das Thema der chronischen 
Gonorrhoe zur Discussion stand, angenehm überrascht, dass Herr 
Neisser seine Anschauung geändert hatte, insofern als er damals mit- 
theilte, in einer ganzen Reihe von Fällen hätte das Prostatasekret bei 
chronischer Gonorrhoe Gonokokken ergeben. 

Die Resultate, über die Herr Meyerhardt vorhin berichtete, sind 
zum Theil ja schon früher von Heirn Bloch in einer Arbeit erwähnt 
worden, als er gegen forcirte Injectionsbehandlung der Gonorrhoe Ein- 
spmch erhob. Damals hob er schon hervor, dass wesentlich die Qualität 
des Sandelholzöles es ist, die die guten Resultate zeitigt. Auch ich 
möchte die Herren nochmals auf diesen Faktor hingewiesen haben. Ich 
hatte früher auch eine Reihe von neueren Mitteln für Injectiouen ver- 
sucht und muss sagen, dass diese verschiedenen Mittel mich doch 
ziemlich im Stich gelassen haben. Ich möchte nochmals hervorheben, 
wie gering die Anzahl der Complication cn bei der internen Sandelholz- 
öl-Behandlung ist. Jetzt bin ich bisweilen gewissermassyn in Verlegen- 
heit, wenn die Herren, die bei mir tbätig sind, einen Bubo operiren 
wollen. Wir haben nur noch selten Gelegenheit dazu. Die ülcera 
mollia .sind ja in Berlin nicht so häufig (Widerspruch), wenigstens nach 
meinen Beobachtungen; ich weiss nicht, woran das liegt, und die ver- 
eiterten Bübonen nach Ulcus durum sind ja auch selten. Cystitis habe 
ich seit ca. 3 Jahren bei meinen Patienten nicht gesehen. Ich glaube, 
das ist ein Resultat, dass sich schliesslich anderen Resultaten ebenbürtig, 
— vielleicht noch besser — an die Seite stellt. 

Herr Blaschko: Was die ausschliessliche Behandlung mit 
Oleum santali betrifft, so mochte ich die Herren auf die Publikation 
des Collegen Gebert hinweisen, der Anfangs der 90er Jahre über die 
Versuche mit der Santalhehandhing der Gonorrhoe in meiner Poliklinik 
berichtet hat. In einer grossen Reihe von Fällen haben wir damals 
ausgezeichnete Erfolge mit der reinen Santalbehandlung gesehen, und 
ich habe das auch später immer wieder konstatiren können. Ich glaube, 
ich habe in jener Zeit vielleicht in grösserem Massstabe als die meisten 
anderen Collegen gerade diese ausschliessliche Behandlung mit Oleum 
santali geübt, zum grossen Leidwesen der Kassenrendanten, von denen 
ich wegen dieser ausserordentlich kostspieligen Therapie im Laufe der 
Jahre einen Rüffel nach dem anderen bekommen habe. Wenn ich aber 
diese Behandlung auch für sehr rationell und sehr erfolgreich halte, so 
habe ich mich doch im Laufe der Zeit häufiger veranlasst gesehen. 
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auch noch zu anderen Behandlungsmethoden zu greifen; und ich kann 
auch nicht sagen, dass ich bei der ausschliesslichen Santalbehandlung 
niemals Complikationen, Cystitis und Urethritis posterior gesehen hätte. 

Trotzdem kann man scviel Herrn Saal fei d zugeben und es den 
Collegen immer wieder ins Gedächtniss zurückführen, dass die blosse 
Behandlung mit Balsamicis eine oft ausserordentlich wirksame und in 
einzelnen Fällen entschieden der Behandlung mit Injectionen über- 
legen ist. . 

Dann noch eine kleine Bemerkung, was die Bacteriurethorrhoe 
betrifft. Ich habe in einer ganzen Reihe von Fällen feststellen können, 
dass diftse Bacteriorrhoe im Wesentlichen nur herrührt von dem ersten 
halben Centimeter in der Urethra. Wenn man mit einem kleinen 
Wattebäuschchen die Fossa navicularis bei diesen Patienten mit 2 proc. 
Argen tumlösung auswischt, so gelingt es fast in allen Fällen, ungefähr 
5 — 6 Tage hindurch vollkommen die Bakterien zu beseitigen. Das ist 
in der grossen Mehrzahl der Fälle möglich, und ich habe dann durch 
consequente Einführung von Salben in diesen ersten Theil schliesslich 
auch die Bacteriorrhoe überhaupt zum Verschwinden bringen können. 

Herr Lesser: Ich möchte mir erlauben, im Anschluss an das, 
was Herr Blaschko sagte, nur ganz kurz hervorzuheben, dass ich 
auch nicht so glänzende Erfahrungen gemacht habe^ wie Herr Saal- 
feld. Ich habe eine Zeit lang — und ich möchte das besonders 
betonen — in der Klinik die Gonorrhoe nur mit Sandelöl behandelt. 
Ich glaube, dass da die Schädigungen, welche sonst bei der ambula- 
torischen Behandlung zu Complicationen führen könnten, noch leichter 
vermieden werden können. Ich habe diese Kranken dauernd im Bett 
gehalten, jedenfalls haben sie sich lange nicht so vielen Schädigungen 
ausgesetzt, wie ein Patient, der in ambulatorischer Behandlung ist. 
Nichtsdestoweniger hat eine ganze Anzahl dieser garnicht lokal, sondern 
innerlich und bei absoluter Ruhe behandelten Fälle von akuter Gonorrhoe 
Complicationen bekommen, und zwar hauptsächlich Epididymitis und 
Cystitis. 

Herr Heller: Meine Herren, ich möchte auf zwei Punkte die 
Aufmerksamkeit lenken. Herr Casper hat nur in 8 pCt. der 
chronischen Gonorrhoen Gonokokken gefunden, ein Procentsatx, der 
ausserordentlich gering erscheint, wenigstens wenn man andere Publi 
kationen vergleicht. Zufällig habe ich genau denselben Prozentsatz in 
meiner Arbeit „Ueber experimentelle Blennorrhoe im Auge neugeborener 
Kaninchen" als von mir gefunden angegeben; es würde vielleicht sehr 
dankenswerth sein, wenn die Herren aus anderen Kliniken einmal über 
ihre Erfahrungen berichten würden. Soviel ich weiss, wird der Prozent- 
satz der gonokokkenhaltigen Fälle bei chronischer Gonorrhoe im Au- 
ge imenen weit höher angenommen. 

Zweitens habe ich den Eindruck gewonnen, dass Herr Casper 
das Vorkommen von Involutionsformen der Gonokokken a priori in 
Abrede stellen will, wenn ich ihn richtig verstanden habe. Er hat 
wenigstens sich sehr skeptisch den Ausführungen von Wertheim 
gegenüber verhalten. Ich habe bei meinen Versuchen über die Fort- 
züchtung von Gonorrhoe-Reinculturen schon im Jahre 1896 darauf 
aufmerksam gemacht, dass man bakteriologisch dazu gezwungen wird. 
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InTolutioDsformen des Gonococcus anzunehmeo, weil bei der Fort- 
zucbtiing selbst sehr gut gewachsener Gonokokken-Culturen in den 
ferneren Generationen die typischen, der bekannten Form gleichenden 
Individuen immer seltener werden und schliesslich die Involuttons- 
formen die normal ausgebildeten Formen stark überwiegen. Ich habe 
auch wiederholt darauf hingewiesen, dass meiner üeberzeugung 
nach sehr viele klinisch- diagnostische Schwierigkeiten einmal dann 
gelöst sein werden, wenn wir erst diese InTolutionsformen auch im 
mikroskopischen Präparat genauer erkennen lernen. Jedenfalls glaube 
ich, dass unsere Aufmerksamkeit auf diese Frage gerichtet werden 
muss, und dass eine zu grosse Skepsis den Ausführungen Wertheim ^s 
gegenüber nicht am Platze ist. 

Herr Pinkus: Meine Herren, ich glaube, zu den lichtToUen 
Ausführungen des Herrn Casper kann man nicht viel hinzufügen, 
namentlich kann man nicht eine einzige Behandlungsmethode, ein 
einziges Mittel als das Universalmittel für die Gonorrhoe aufstellen, 
und mit diesen Worten hat ja Herr Casper seinen Vortrag auch be- 
gonnen, ich glaube, dass nur bei genau lokalisirter und genau individuali- 
sirter Therapie der Gonorrhoe das zu erreichen ist, was man bei 
Gonorrhoe wirklich erreichen kann. 

Herr Lipman-Wulf: Herr Saalfeld und Herr Meyerhardt 
haben bei der heutigen Discussion das Sandelholz als äusserst wirksames 
Heilmittel bei Behandlung der Gonorrhoe aufs wärmste empfohlen. Auch 
in der Poliklinik meines Chefs, des Herrn Professor Pos n er, wird 
das Mittel vielfach angewandt, und möchte ich bei dieser Gelegenheit 
daran erinnern, dass Herr Posner es war, der als erster in Deutsch- 
land das SandelholzöL in die Therapie einführte. Aber nichtsdesto 
weniger sind wir doch weit davon entfernt, eine reine Sandelholzöl- 
therapie in der Weise, wie es Herr Meyerhardt empfohlen hat, bei 
unseren Gonorrhoekranken zur Anwendung zu bringen. Fragen wir 
uns nach der Wirkung der balsamischen Oele, so müssen wir uns ein- 
gestehen, dass wir vorläufig noch gar nicht wissen, worauf dieselbe 
beruht. Die Gonokokken als solche werden jedenfalls von den 
Balsamicis nicht angegriffen; hat man ja doch Nährböden mit Sandel- 
holz versetzt und gefunden, dass die Gonokokken dadurch absolut nicht 
in ihrem Wachsthum beeinträchtigt werden. So lange wir uns aber 
auf den Standpunkt stellen, dass die Gonokokken die Erreger 
der gonorrhoischen Erkrankung sind, und da^s wir dieselbe nicht eher 
zur Heilung bringen können, als bis die Gonokokken beseitigt sind, 
neige ich doch der Ansicht zu, dass wir in unseren therapeutischen 
Bestrebungen solche Mittel in den Vordergrund stellen, die die Gono- 
kokken angreifen, und dies sind vor allem die Antiseptica. Das 
Sandelholzöl kommt dann erst in zweiter Lioie als treffliches Adjuvans 
in Betracht. 

Was die unangenehmen Nebenwirkungen des Sandelholzöles an- 
betrifft, Magenbeschwerden, Nierenreizungen etc., so habe ich die 
Beobachtung gemacht, dass man hierüber in der Privatpraxis viel öfter 
klagen hört, als in der Poliklinik. Dies mag wohl daher kommen, 
dass man in <ler Privatsprechstunde doch etwas genauer examinirt, als 
in der besuchten Poliklinik. Die üblen Nebenerscheinungen rühren 
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daher, dass in Tielen Apotheken Dicht das reine ostindische Präparat, 
sondern minderwerthige Präparate, die mit Harzen und Ricinusöl ver- 
setzt sind, verkauft werden. In neuerer Zeit wird ein amerikanisches 
Sandelholzöl sehr warm empfohlen. Dies kommt aus Ostindien nach 
Amerika, wird dort einem sehr sorgfaltigen Reinigungsprocess unter- 
worfen und gelangt nun von dort indem Amerika als Zwischenhändler 
auftritt, als amerikanisches Sandelholzöl in den Handel. Ich habe dieses 
letztere Präparat vielfach angewandt, und sind mir Klagen seitens 
meiner Patienten über üble Wirkung trotz genauer Nachfrage bis jetzt 
noch nicht zu Ohren gekommen. 

Herr PI achte: Ich möchte Herrn Gas per fragen — ich weiss 
nicht, ob ich das überhört habe, oder ob er es nicht gesagt hat — 
in welcher Concentration er das Thaliin angewandt hat und ob es auch 
zu Spülungen nach Jan et benutzt worden ist. Ferner möchte ich 
darauf aufmerksam machen, dass, wenn Herr Gas per das Thaliin gleich 
im Beginn der Erkrankung einspritzt, wie bei jeder anderen Flüssigkeit 
die Gefahr besteht, dass sie, bei etwaiger Erschlaffung des Sphincter, 
in die Posterior und in die Blase gelangen kann ; und wenn Gono- 
kokken im Sekret vorhanden sind, so bleibt die Gefahr der Gomplication 
bestehen, zu deren Vermeidimg Herr Gas per das Thaliin ja gerade 
anwendet. Wenn ich mich einmal auf den Standpunkt stelle, dass ich 
auf den Versuch der Gonokokken- Abtötung verzichte, um unter allen 
Umständen nicht zu schaden und Gomplicationen zu vermeiden, dann 
würde ich auch Thallin nicht einspritzen und mich lieber für die 
Sandelholzöl-Therapie entscheiden, weil dann das künstliche Verschleppen 
von Gonokokken nach hinten gewiss vermieden wird. 

Dann möchte ich noch kurz darauf hinweisen, dass die Erfolge 
mit Coupirungsversuchen von anderer Seite doch nicht so schlecht an- 
gegeben worden sind, wie es Herr Gas per gethan hat. Die Haupt- 
vorbedingung ist, dass die Behandlung frühzeitig genug einsetzen kann. 
Ich selbst verfüge über einige Fälle, in denen sich das Goupirungs- 
verfahren nach Welander durchaus bewährt hat; in einigen Tagen 
waren die Gonokokken . geschwunden und in etwa 14 Tagen der Urin 
klar und ohne alle Fäden. Jedenfalls unterlasse ich es nicht, mich 
zuerst zu überzeugen, ob der Sphincter gut schliesst, um die Gefahr 
eines Gonokokken-Transports nach hinten nach Möglichkeit zu ver- 
meiden. 

Herr 0. Rosenthal: Ich möchte mir zuvörderst gestatten, über 
einige Punkte zu sprechen, die in der Discussion erwähnt sind. 

Zuvörderst, was die Oleum Santali-Therapie anbetrifft, so kann 
ich mich nur den Ausführungen des Herrn Lesser anschliessen. Ich 
halte das Oleum Santali für ein Mittel, welches im Stande ist, die 
Behandlung der Gonorrhoe auf das All erwirksamste zu unterstützen, 
mehr aber nicht. Was ich im Laufe der Jahre davon gesehen habe, 
hat mich veranlasst, von einer ausschliesslichen Oleum Santali-Therapie 
immer mehr zurückzukommen. Ebenso wie Herr Posner, der das 
Mittel im Verein für innere Medizin zuerst empfohlen, die alleinige 
Anwendung aufgegeben hat, so glaube ich, werden auch die späteren 
Beobachter ein gleiches Vorgehen einschlagen. Es ist eben ein gutes 
Adjuvans, und damit glaube ich auch Herrn Flachte erwidern zu 
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können, dass, wenn er erst eine grössere Reihe von Fällen mit Oleum 
Santali behandelt haben wird, er sich ebenfalls davon überzeugen wird, 
dass er mit zweckmässigen Injectionen bessere Resultate für seine 
Patienten erzielen wird, als mit der expectativen Theorie. 

Wir können uns nicht nur — das habe ich bei der Protargol- 
debatte hier schon ausgesprochen — auf den theoretischen Stand- 
punkt stellen. Wir dürfen nicht sagen: Wir machen keine Ein- 
spritzungen, um nicht die Gonokokken eventuell in die Pars posterior 
zu bringen. Wir behandeln nicht nur nach theoretischen, sondern vor 
allem nach praktischen Erfahrungen. Der praktische Gesichtspunkt ist 
hauptsächlich folgender: durch welche Behandlungsmethode gelingt es, 
am allerschnellsten die Gonorrhoe zu beseitigen. Diese Frage wird von 
allen Denjenigen, glaube ich, die Erfahrungen haben, beantwortet 
werden: ; wir müssen Injectionen machen — welche imd wie, das ist 
natürlich der Erfahrung jedes Einzelnen überlassen — , und auch theore- 
tisch ist dieser Standpunkt voll berechtigt. 

Der zweite Punkt, den Herr Flachte schon erwähnt hat, und 
auf den ich auch eingehen wollte, betrifft die Abortivbehandlung. Auch 
ich möchte mich nicht so ganz ablehnend verhalten, wie Ilerr Casper 
es gethan hat. Ich bin im Laufe der Jahre ein paar Mal in der Lage 
gewesen, eine Abortivbehandlung anzuwenden, und kann mit Bestimmt- 
heit versichern, dass ich bei richtiger Auswahl der Fälle und nachdem 
ich ferner den Patienten über die Eventualitäten, die eintreten könnten, 
genügend orientirt hatte, doch in der Lage war, relativ gute Erfolge 
zu erzielen. Ich will nicht von der neueren Methode, die von 
Ahlström empfohlen worden ist, mit Protargol, hier sprechen; ich 
kann aber nur das Eine sagen, dass nach einigen Versuchen, die ich 
bis jetzt gemacht habe, es mir scheint, als wenn diese Methode viel- 
leicht einige Zukunft haben möchte. Unter den wenigen Fällen, in 
denen wir es angewandt haben, sind mit Bestimmtheit einige gewesen, 
bei denen die Gonokokken und auch das Sekret ausserordentlich schnell 
im Verhältni.ss zu anderen Methoden verschwunden sind. 

Wenn ich jetzt zu den Ausführungen des Herrn Casper im 
Allgemeineu zurückgehe, so liegt das liauptverdienst — wenn ich mir 
anmassen darf, darüber zu sprechen — darin, dass Herr Casper hier 
deutlich und klar als Specialist gegen die Polypragmasie aufgetreten 
ist. Wir alle, die wir auf eine längere Reihe von Jahren zurück- 
blicken können, sehen in erschreckender Weise mitunter Fälle, die 
polypragmatisch be- oder vielmehr missliandelt worden sind. Der Brief, 
den Herr Casper hier vorgelesen hat, ist nach meiner Ueberzeugung 
nur ein Beleg für viele. Ich will sie nur an einen Fall erinnern, den 
ich hier im vorigen Jahre gelegentlich einer Discussion erwähnt habe, 
wo ein Student von einem Collegen behandelt worden ist und derselbe 
innerhalb 14 Tagen, nachdem er endoscopirt und cystoskopirt und ein- 
gespritzt war, nicht nur seine Gonorrhoe hatte, sondern auch eine 
Cystitis und Epididyinitis, sowie eine Xekrose des Scrotum, welche 
durch das Suspensorium hervorgerufen war; das schlimmste aber war, 
da.ss, trotzdem täglich instrumentell behandelt worden war, eine Sclerose 
bestand, welche vollständig übersehen worden war. Ich kann Ihnen 
noch ähnliche Fälle aus meiner Thätigkeit anführen — ich will Sie 
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aber nicht damit aufhalten. Ich glaube, wir müssen aussprechen, dass 
es ein Unrecht ist, wenn man ohne Nothwendigkeit im akuten Stadium 
der Gonorrhoe ein Instrument zur Hand nimmt. In dem ersten Stadium 
halte ich es, wenn nicht eine dringende Indication vorliegt, für einen 
Kunstfehler, frühzeitig mit dem Endoskop oder dem Cystoskop zu 
arbeiten. Es hat sich dadurch schon eine ganz neue Kategorie von 
Patienten herausgebildet. 

Wir haben nicht nur Gonorrhophoben mehr, sondern auch schon 
Gonokokkophoben. Zu mir sind Patienten gekommen, denen ich gar- 
nicht die Ueberzeugung beibringen konnte, dass sie von Gonokokken 
befreit sind, soviel war ihnen von Gonokokken erzählt worden, und 
soviel war ihnen täglich unterm Mikroscop gezeigt worden. Diese Be- 
handlungsmethode ist ebenfalls zu perhorresciren. 

Wenn Herr Pinkus gesagt hat, dass über die Ausführungen des 
nerm C. nicht zu discutiren ist, so, glaube ich, ist das ein bischen 
benevolent gesprochen, denn wenn wir alle die Punkte, über die eine 
Einigkeit nicht besteht, besprechen wollten, so glaube ich, würden 
drei Abende nicht reichen. 

So hat von den Mitteln zur Injection Herr Gas per das Thallin 
empfohlen, ein Mittel, das von den Meisten bereits wieder als obsolet 
verhissen ist, weil es theuer ist, weil es sich leicht zersetzt und weil 
es nicht wirksamer ist, als andere Antigonorrhoica. Auf andere Mittel will 
ich, um die Discussion nicht auszudehnen, am heutigen Abend nicht 
weiter eingehn. 

Herr Blanck: Gestatten Sie mir, dass ich zu dem von Herrn 
Saal fei d erwähnten Punkt der Behandlung dei Gonorrhoe mit Oleum 
Santali ein ünicum hier erwähne. Es handelt sich um einen Patienten, 
einen Apothekerlehrling, welcher am 10. Tage seiner Gonorrhoe zu mir 
in Behandlung kam. Derselbe hatte auf den Rath befreundeter Collegen 
schon Saudelholzöl genommen, und er scheint auch das beste, welches 
ihm zugänglich war, aus seiner Apotheke genommen zu haben. Er 
hat innerhalb 8 Tage, nach welchen er zu mir kam, jeden Tag 
15 Kapvseln a 0,5 geschluckt. Er hatte nie irgendwelche Reizungen 
oder Schädigungen, wie Magenbeschwerden oder Nierenbeschwerden, 
danach verspürt, aber seine Gonorrhoe stand auf dem Standpunkt, 
wie eine Gonorrhoe gewöhnlich am 10. Tage zu stehen pflegt, sie war 
weder gebessert, noch verschlechtert, und ich habe daher davon 
Abstand genommen, ihm einen derartigen Abusus des Oleum Santail 
weiter zu empfehlen. 

Ich glaube, wir stehen auch alle auf dem Standpunkt meines ver- 
ehrten Herrn Lehrers, Dr. Casper, dass wir nach Möglichkeit ver- 
hindern müssen, Complicationen bei der Gonorrhoe zu sehafTen, und 
überhaupt nicht allzu rigoros praktisch vorgehen sollten. 

Ich möchte nur aus meiner Erfahrung auf zwei Punkte hinweisen, 
die mir doch noch nicht genügend hervorgehoben zu sein scheinen. 
Der eine ist die allzu übertriebene Anwendung der Dehnungstherapie. 
Ich muss sagen, dass ich in meiner Praxis leider meist schlechte 
Erfahrungen nicht nur bei Leuten, die von mir gedehnt worden sind, 
sondern auch bei solchen, die von anderer Seite zu mir kamen, gesehen 
habe. Man erreicht durch eine solche forcirte Behandlung meiner 
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Ansicht nach nur, dass die Patienten Beschwerden bekommen, die 
stärker sind, als sie sie vorher hatten, ehe sie gedehnt worden sind, 
und meiner Ansicht nach ist oft ein grosser Theil der Fäden und 
Filamente, die man im Harn findet, auf eine solche Dehnungstherapie 
infolge Erzeugung von Atonie und Reizungskatarrh der Schleim drüschen 
zurückzuführen. 

Wenn man bei den Residuen einer chronischen Gonorrhoe der 
Prostata mehr als bisher Beobachtung schenken wird, so werden auch 
unsere Resultate in der Behandlung des chronischen Trippers bessere 
werden. 

Dann möchte ich noch anfragen, ob vielleicht Jemand, wie ich, 
in seiner Praxis Erfahrungen gemacht hat über Schwächung der Potenz 
durch zu starke instrumentelle Behandlung bei chronischer Gonorrhoe. 
Es sind mir doch eine Reihe von Patienten in Behandlung gekommen, 
die sowohl mit Sonden als aurh mit Dilatatoren zu stark behandelt 
worden sind, und die über eine Schwächung ihrer Potenz klagten, 
nicht nur, dass sie ihre normalen Pollutionen seit langer Zeit nicht 
mehr bemerkten, sondern diiss auch eine Erection bei ihnen völlig aus- 
geblieben war. 

Herr Meyerhardt: Ich möchte bloss bemerken, dass der Einfluss 
der Sandelholzbehandlung auf die Gonorrhoe ganz unbestreitbar ist. 
Es sind nach wenigen Tagen, zuweilen schon nach 3 Tagen, im mikro- 
skopischen Präparate nur noch vereinzelte oder nach verhältnismässig 
kurzer Zeit gar keine Gonokokken mehr zu finden (Widerspruch). 

Herr Casper (ini Schlusswort): Meine Herrenl Ich will sehr kurz 
sein. Ich .brauche ja nicht auf alle die Fragen, die in der Discussion 
aufgeworfen sind, eingehen, sondern nur auf einige Punkte. 

Was die Sandelholzfrage betrifft, die ich ja nur gestreift habe, 
so stehe ich ganz auf dem Standpunkt, den Herrn College Rosenthal 
und Herr Lesser eingenommen haben. Es ist ein gutes unter- 
stützendes Mittel, aber mehr vermag ich nicht von demselben zu 
sagen. Die Bacteriorrhoe damit zu heilen, ist mir ebensowenig ge- 
lungen, wie dem Herrn Collegen B lasch ko. Darüber, ob die Ursache 
der Bacteriorrhoe nur in der voi deren Harnröhre sitzt oder im Anfangs- 
theil, habe ich keine Erfahrung. 

Ich muss gestehen, dass ich das nicht geprüft habe, es soll aber 
geschehen. Jedenfalls, das weiss ich positiv, war ich nicht so glücklich, 
solche guten Resultate zu erzielen. Also meine Bacteriorrhoen sind 
Bacteriorrhoen geblieben, und es hat ihnen auch nichts geschadet. 

Dann, meine Herren, muss ich mit ein paar Worten auf die Be- 
merkungen des Herrn Collegen Flachte eingehen. Die Concentiation 
des Thallins, die wir gebrauchen, ist eine Iproc. Man nimmt nicht 
gern stärkere Lösungen. Das Thallin hält sich nicht gut, man ver- 
schreibt deshalb kleine Mengen, um es immer wieder frisch zu haben. 
Zu Spülungen benutze ich es nicht, sondern ich gebrauche es nur im 
Anfangsstadium der Behandlung. Wir gehen sehr bald zu anderen 
Lösungen über. 

Was die Gefahr der Complicationen betrifft, so hat Herr Flachte 
vielleicht vergessen — ich ha^e es nur gestreift, es war ja doch nur 
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ein kurzer und doch schon zu langer Vortrag — , dass ich meine 
Kranken unendlich viel Wasser trinken lasse. Ich lasse alle diese 
Kranken mindestens 4 — 6 Liter täglich trinken, und zwar kohlensaure 
Wässer, die, nach meinen Beobachtungen, durchaus nicht, wie man 
manchmal glaubt, schaden, und nun müssen die Patienten, wenn sie 
die Blase ordentlich toU haben, Yor jeder Injection harnen. Dann 
kommt ein grosser Strahl, der das Eitermaterial wegspült. Wir können 
nicht verbürgen, dass nicht gelegentlich einmal etwas in die hintere 
Harnröhre kommt. Diese Wasserbehandlung kann ich Ihnen sehr em- 
pfehlen. Das beste ist, man giebt Species diureticae in solchen Fällen. 

Ueber die Coupirungsversuche kann ich nichts anderes sagen; 
meine Erfahrungen sind so. Es ist ja bekannt, dass namentlich aus 
Frankreich sehr glänzende Resultate veröffentlicht worden sind. Ich 
muss aber sagen, dass ich die Gefahr der Complicationen dadurch nicht 
erkaufen möchte. Mir ist das W^ohlsein meiner Patientin zu lieb, als 
dass ich es übernehmen möchte, einem Kranken so zu schaden, wie 
man den Kranken mit CoupirungSYersuchen schaden kann.. Ich gehe, 
deshalb diesen alten, nach meiner Ansicht sicheren Weg. 

Herr Heller hat sich zunächst über meine geringe Prozentzahl 
der Gonokokken gewundert. Mehr habe ich nicht gefunden, als 8 pCt. 
(Herr Heller: Ich auch nicht!) 

Dann hat Herr College Heller gesagt, es sei Wertheim gegen- 
über die Skepsis nicht angebracht. Die Skepsis ist angebracht Herrn 
W^ertheim gegenüber, Herrn Heller gegenüber, mir, allen gegenüber. 

Meine Herren ! Für das Verhalten der Involutionsformen hat Herr 
Heller keine sicheren Beweise erbracht, denn dass sich Mikroorganismen 
auf den Nährböden verändern, das sehen Sie nicht bloss bei den 
Gonokokken. Man beobachtet bei Kulturen unterm Mikroskop alles 
Mögliche: da sind zu Grunde gegangene Mikroorganismen, Farbstoff- 
niederschläge und andere bröcklige Bestandtheile, von denen kein Mensch 
sagen kann, dass das Involutionsformen sind. Also dafür ist mit dem, 
was Herr Heller unterm Mikroskop gesehen haben will, nichts be- 
wiesen, Sie (zu Herrn Heller) müssten den Beweis erbjingen, dass sich 
aus diesen Bröckelchen, die man da sieht, die in nichts mehr Mikro- 
organismen gleichen, wieder virulente Gonokokken bilden. Wertheim 
will dies ja gesehen haben, und ich habe gesagt, wir wollen das solanp^ 
als theoretisch betrachten, bis der Beweis geliefert ist. Ein College, 
der sehr begeistert von dieser Mitteilung war, ist Herr Bröse, der 
schon immer geglaubt und gehofft hat, dass man solche Involutions- 
formen finde. Aber es ist noch kein Forscher gekommen, der sie be- 
stätigt hat. Ich glaube, wir dürfen sagen: wir müssen das solange 
als Theorie ansehen. Vielleicht gelingt es Herrn Heller, den Nachweis 
zu erbringen; man würde dann gewisse Fälle von Gonorrhoe, bei 
denen der Prozess plötzlich wieder auftritt, besser erklären. Aber 
bisher ist das nicht gelungen. 
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Sitzung vom 1. Mai 1900. 
Vorsitzender Herr Lesser. Schriftführer Herr Saalfoid. 

1. Herr Blaschko, Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Sie erinnern sich vielleicht noch des Patienten, 
den ich Ihnen am Schluss der Februarsitzung kurz vorgestellt habe; 
der Kranke hatte in der linken Supraklavikulargrube einen über faust- 
grossen harten Tumor, der seit einigen Jahren bestand, erst ganz 
minimal, dann aber in den letzten Wochen und Monaten plötzlich 
rapide gewachsen war. Gleichzeitig mit dem rapiden Wachstum trat 
ein ausserordentlich heftiger, durch kein Mittel stillbarer Juckreiz am 
ganzen Körper ein, der den Patienten in hochgradiger Weise quälte. 
Der Patient verfiel im Verlauf weniger Monate in einem hochgradigen 
Zustand von Kachexie und litt an absoluter Schlaflosigkeit. Ich selbst 
habe den Kranken damals mit den verschiedensten Medikamenten ohne 
jeden Erfolg behandelt: er hat Arsen bekommen, lokale Bäder, protra- 
hierte warme Bäder, Kleiebäder, Schwefelbäder; er ist mit Zinkleim 
eingeleimt worden, aber das hatte nur vorübergehend massigen Erfolg. 
Auch Watteeinwicklung der Extremitäten ist versucht worden, aber 
der Juckreiz war so intensiv, dass alle diese Mittel sich als vollkommen 
machtlos erwiesen. 

Ich vermutete damals, dass der Tumor, der von den Supra- 
klavikulardrüsen auszugehen schien, die Ursache dieses Juckens sei, und 
ich stellte eine Parallele auf zwischen den heftigen Pruritus, wie er 
bei leukämischen und pseudoleukämischen Tumoren so häufig beob- 
achtet wird und dem Jucken bei diesem, freilich isolierten, Tumor. 
Ich war dafür, dass dem Patienten dieser Tumor exstirpiert werden 
sollte, und schickte ihn deshalb in das städtische Krankenhaus am 
Ürban, wo aber zunächst erst noch drei Wochen lang die verschie- 
densten Mittel, Theerpräparate, Ichthyol u. s. w., alles ohne Erfolg 
probiert wurden, bis der Patient so verfiel, dass ein radikaler Eingriff 
doch nötig wurde. 

Nachdem am 7. März d. J. der Tumor von Herrn Körte ex- 
stirpiert worden war, hörte das unerträgliche Jucken wie mit einem 
Zauberschlage auf, der Patient fühlte sich mit einem Mal vollkommen 
wohl, und während die Wunde heilte, erholte er sich im Lauf der 
nächsten Wochen zusehends, so dass er jetzt, sieben Wochen nach der 
Operation, eigentlich vollkommen wieder hergestellt scheint. 

Wenn Sie jetzt den Patienten sehen, so w^erden Sie an den 
Kratzstellen noch ein ungefähres, freilich nur noch sehr abgeschwächtes 
Bild von dem damaligen Jucken finden. Damals war der 
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Patient aufs höchste abgemagert; er hat jetzt wieder erheblich zuge 
iiommen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors, welclie von Prof. 
Ben da vorgenommen ist, bestätigte die von mir s. Z. ausgesprochene 
Vermutung über die Natur desselben. Derselbe bestand aus einem 
adenoiden Gewebe, d. li. retikulärem Bindegewebe mit einge- 
sprengten Stromazellen. Es handelt sich also um ein sogenanntes 
Lymphom oder Lymphosarkom. Der bindegewebige Anteil überwiegt 
den zelligen, es finden sich zahlreiche derbe Stränge von fibrillärem 
Bindegewebe, welche durch den Tumor in verschiedensten Richtungen 
hindurch gehen und gewissermassen Se{>ta zwischen den einzelnen 
mehr markhaltigen Teilen bilden. Dadurch erklärt sich auch die 
Härte des Tumors, den man somit zu den sogenannten harten Lympho- 
sarkomen zu rechnen hat. (Bekanntlich unterscheidet V^irchow 
je nach dem Vorhandensein von mehr oder weniger Bindegewebe die 
harten und weichen Lymphosarkome.) Nun ist die Narbe auch noch 
ziemlich hart, und Sie linden hier noch einen kleinen Tumor in der 
Gegend des Ansatzes des Sternokleidomastoideus. Es ist zu 
befürchten, dass sich dort ein Recidiv entwickelt*). Ich würde natür- 
lich dafür sein, dass, falls wirklich ein Recidiv vorliegt, auch dieses 
sofort entfernt würde. Auf der Haut des Körpers waren schon 14 Tage 
nach der Operation alle Defekte vollkommen abgeheilt. Jetzt sieht 
man blos noch Pigmentflecken und hier und da derbe Narben. 

Es bleibt nur noch übrig, zunächst noch einmal die Frage zu 
erörtern, in welcher Weise wir den Zusammenhang des Tumors mit 
dem intensiven Hauptjucken zu erklären haben. Da könnte man nun 
glauben, dass das schnelle Wachstum des Tumors irgend wie auf das 
Nervensystem gewirkt habe, auf den Vagus oder Sympathicus, welche 
ja beide dicht unter dem Tumor liegen und von denen namentlich der 
letztere füi allerhand pathologische Zustände mit Vorliebe als Ver- 
legenheitsursache herangezogen zu w^erden pflegt. Aber ich glaube, 
wir können eine allgemein über den ganzen Körper verbreitete Affektion 
uns nicht gut durch Reizuug eines Nervenstranges reflektorisch hervorge- 
rufen vorstellen. Es scheint auch nicht, als ob bei der Operation irgend 
welche Verwachsungen des nach allen Richtungen hin leicht verschieblichen 
Tumors mit einem grösseren Nervenstrang vorgelegen haben. 

Ich habe bei der ersten Vorstellung des Kranken die Vermutung 
ausgesprochen, dass möglicherweise innerhalb des Tumors sich chemische 
Substanzen, sagen wir kurz Toxine, entwickelt hätten und diese, zur 
Resorption gelangt, den ausserordentlich heftigen Juckreiz erzeugt hätten. 
Meines Erachtens nach ist das auch die einzig plausible Erklärung für 
diesen eigentümlichen Zustand. 



*) Anm. bei der Correctur. (August 1900.) Meine Beförchtung hat 
sich leider bestätigt. In dem ganzea Bereich der Operationsnarbe sind erst 
langsam, dann rapide neue Tamoren aufgetreten und mit ihnen ist der 
alte unerträgliche Juckreiz wiedergekehrt; der Patient ist wiederum 
durch die Schlaflosigkeit enorm abgemagert und heruntergekommen, sodass 
er eine zweite Operation als eine Erlösung betrachtet. 
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Herr Ben da hat in einem Präparat nekrotische Partieen ge- 
funden. Es liege nahe zu vermuten, dass gerade solche nekrotischen 
Heerde zur Resorption von chemischen Substanzen geführt haben. 
Dagegen aber würde wieder sprechen, dass ja das Hautjucken auftrat 
gerade gleichzeitig mit dem rapiden Wachstum des Tumors,' der Ver- 
mehruDg von frischem und lebensfähigem Gewebe. — Immerhin 
könnten ja beide Vorgänge nebeneinander bestanden haben. 

Die zweite Frage, welche bei unserm Falle interessiert, ist die 
eigentümliche Verwandtschaft desselben mit Fällen von Pruritus und 
Prurigo, die wir bei leukämischen und pseudoleukämischen Prozessen 
beobachtet haben. Wir sind ja leider über die Aetiologie dieser Zu- 
stände auch noch nicht aufgeklärt. Die pathologischen Verändenmgen 
aber, die wir innerhalb der leukämischen und pseudoleukämischen 
Drüsentumoren vorfinden, sind dem Wesen nach nicht unterschieden 
von dem, was wir beim Lymphosarkom finden; es liegt also immerhin 
nahe, solange diese Verschiedenheit der Aetiologie nicht nachgewiesen 
ist, alle diese Zustände als verwandte aufzufassen. Die Hautver- 
änderungen, die wir bei jenen Aifektionen antreffen, sind zweierlei 
Art: einmal gleichen sie in ihrem anatomischen Aufbau den Drüsen- 
veränderungen, es sind also wirkliche leukämische und pseudoleu- 
kämische Tumoren oder Infiltrate der Cutis. Daneben aber finden wir 
auch diese hochgradigen sensiblen Neurosen, untermischt mit ganz 
typischen strophulus- oder prurigoartigen Formen von Liehen urticatus 
oder Urticaria papulosa bezw. vesiculosa. Ich habe schon bei der 
ersten Vorstellung des Kranken die Möglichkeit offen gelassen, dass 
auch hier neben der eigentlichen sensiblen Neurose auch urtikarielle und 
pruriginöse Elemente vorlagen, denn der Patient hatte sich so intensiv 
zerkratzt, dass das ganze Gewebe mit den Nägeln ausgerissen und 
nicht mehr festzustellen war, ob blos ein einfacher Pruritus vorlag 
oder ob neben den Paraesthesien auch irgend welche anatomische Ver- 
änderungen — Infiltrate oder Ex^udationen — zuvor bestanden hatten. 
Jedenfalls reiht sich dieser Fall, wenn er auch nicht direkt den Haut- 
affektioneu bei leukämischen und pseudoleukämischen Tumoren zuzu- 
rechnen ist, doch in di»i Gesamtgruppe der purigiösen Hautaffektionen 
ein, welche die Bildung von lymphatischen Drüsentumoren begleiten. 
In der Litteratur habe ich bisher einen Fall wie den meinigen nicht 
gefunden. Es wären also den bisher bekannten Zuständen von 
Leukämie und Pseudoleukämie auch noch isolierte Lympho- 
sarkome zuzurechnen, die gelegentlich derartige Zustände 
verursachen können. 

Diskussion. 

Herr Saalfeld: Ich möchte fragen, ob Blutuntersuchungen vor- 
genommen sind? 

Herr Blaschko: Im Blut sind, wie ich schon s. Z. ausführte, 
gar keine pathologischen Befunde gemacht worden, weder eine Ver- 
mehrung der weissen Blutkörperchen, noch Poikilo- noch Mikrocyten. 
Auf der Station des Herrn Fränkel ist der vollkommene normale 
Blutbefund bestätigt worden. 
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Herr Lesser: Ich habe auch den Eindruck, daaa dieser Fall sehr 
wesentlich geeignet ist, um ein gewisses Licht auf andere ähnliche 
.Zustände zu werfen. Merkwürdig ist das Auftreten nur eines Tumors. 
Es ist eben nur zu bedauern, dass in anderen Fällen die Multiplizität 
der Tumoren es unmöglich macht, dieselbe Therapie einzuschlagen, 
<lie das lästigste Symptom, das Hautjucken, vollständig beseitigt bat« 

2. Herr Led ermann: Erankenvorstellungen. a} Ein Fall yon 
periodischem Haarwechsel. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen zunächst ein junges Mädchen 
Ton 20 Jahren vorstellen, welches eine eigentümliche Art des Haar- 
ausfalls darbietet. Die Patientin, welche seit frühester Kindheit an 
epileptischen Anfällen leidet, erkrankte im 12. Lebensjahr an einer 
Pneumonie, und im Anschluss daran fielen ihr sämtliche Haare aus. 
Allmählich kam es dann zu einem kleinen Wiedefwachstum in sehr 
beschränktem Masse. Die Haare sind seitdem an Zahl sehr vermindert 
und stehen auch in ihrem Dicken Wachstum hinter dem Haar erwachsener 
Frauen bedeutend zurück. Auf dem Eopi reichen die vorhandenen 
Haare nicht aus, die Kopfhaut vollständig zu bedecken, sodass die Patientin 
genötigt ist, immer eine Perrücke zu tragen. In der Achselhöhle und 
an den Pubes findet man auch sehr wenig Haare, während die Augen- 
brauen und Wimpern, sowie das Wollhaarkleid vollständig erhalten 
sind. Diese wenigen Haare, über welche Patientin seitdem verfügt, 
unterliegen nun einer eigentümlichen Mauserung, indem sie im Beginn 
des Winters mit Ausnahme der Nackenhaare sämtlich ausfallen, um im 
Sommer derart wiederzuwachsen, dass sie eine Länge von höchstens 
10 — 12 cm erreichen. Ein besonderes pathologisches Substrat für 
diesen Haarausfall lässt sich schwer finden. Auch die Therapie hat 
bisher keine grossen Erfolge gezeitigt. Alle bisher angewandten Mittel 
haben, wie Patientin angiebt, dauernde Erfolge noch nicht gehabt. 

Eine besondere Bezeichnung für diese Form des Haarausfalles 
aufzustellen, ist bei dem Mangel einer zutreffenden Diagnose nicht an- 
gängig. Ich möchte daher die Affektion mit dem nichts präjudizierenden 
Verlegenheitsnamen: Alopecia intermittens der Gruppe der erworbenen 
Hypotrichosen einreihen und bitte die Herren Kollegen, mir mit 
ihren Erfahrungen bei der Beurteilung dieses ungewöhnlichen Krank- 
heitsbildes beizustehen. 

Discussion. 

Herr Lesser fragt, ob Augenbrauen und Cilien auch ausgefallen 
waren. 

Herr Ledermann: Ja! — (Frage aus der Versammlung: Tritt 
jedes Mal der Wechsel ein?) — Ja! Die Kranke giebt im üebrigen an, 
dass der Zustand sich wesentlich gebessert hat, dass ihr jetzt im 
Sommer auch mehr Haare wachsen als in den letzten Jahren. Sie war 
zunächst vollkommen kahl und nur im Besitz des Lanugo - Haarkleides 
gewesen. Ob der Ausfall auf die vorangegangene Pneumonie zurück- 
zuführen ist, oder der Einfluss eines nervösen Leidens — sie leidet an 
Epilepsie — vorliegt, ist schwer zu sagen. 

Verhandlungen 1899/1900. ß 
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Herr Rosenthal: Meine Herren! Ich glaube, dass dieder Fall 
der Alopecia universalis angehört. Es ist allerdings sehr eigenthümlich, 
dass zu gewissen Jahreszeiten das Haar wiederwächst und zu bestimmten 
andern wieder ausföUt; indessen glaube ich doch, dass bei den 
schweren Formen von Alopecia, die Jahre lang besteben, ein solcher 
Wechsel ziemlich regelmässig stattfindet. Ich hatte Gelegenheit, 
mehrere derartige Fälle zu sehen; sie gehören nicht zu den absoluten 
Seltenheiten, und konnte konstatieren, dass man zeitweise glaubt, das 
Haar wächst, um dann plötzlich wieder einer Verschlimmerung Platz 
zu machen. Wir haben also nicht nötig, eine neue Kategorie 
au&ustellen. 

Herr Blaschko: Die Vermutung des Herrn Rosen thal ist eine 
naheliegende. Eine Entscheidung würde sich leicht treffen lassen dadurch, 
dass man konstatierte, wie der Haarausfall das erste Mal vor sich 
ging. Wenn er von einem kreisförmigen Herd ausging und sich all- 
mählich von da über den Kopf ausbreitete, müsste man annehmen, dass 
es sich um Alopecia areata handelt. In solchen Fällen ist der Verlauf 
zunächst der einer gewöhnlichen Alopecia areata. Es entstehen ein oder 
einige wenige Herde, welche erst wachsen und dann wieder in Heilung 
überzugehen scheinen. Aber der Haarausfall erneuert sich, es treten 
immer neue Stellen auf; an den geheilten Stellen wiederholt sich der 
Haarausfall in mehr oder weniger langen Zwischenräumen mehrmals, 
die alopecischen Herde confluiren, schliesslich wird der ganze Kopf 
ergriffen, weiterhin auch die Lanugohaare am übrigen Körper sovne 
die Augenbrauen. Hat sich der Prozess nicht in der Art abgespielt 
und ist von vornherein eine Rarefikation des gesamten Haarkleides 
eingetreten, dann freilich glaube ich, würde es sich um einen ganz 
anders gearteten Prozess, um eine von der Alopecia areata ganz ver- 
schiedene Erkrankung handeln. 

Herr Leder mann: Ich habe den Fall erst seit kurzem beobachtet. 
Nach, den unzuverlässigen Angaben der Mutter sind die Haare nach 
der Erkrankung ziemlich allgemein ausgefallen. Jedenfalls sind damals 
genaue Beobachtungen nicht gemacht worden. 

Herr Rosen thal: Ich möchte nur hinzufügen, dass ich mit 
Herrn Blaschko ganz übereinstimme insofern, als ich selbstverständlich 
diesen Fall von Alopecia universalis nur als eine allgemein verbreitete 
Alopecia areata aufgefasst sehen möchte. Für Alopecia universalis 
spricht die Anamnese, die Herr Kollege Ledermann eben angeführt hat. 

Herr Led ermann: Die Patientin giebt soeben an, dass sie sich 
doch erinnere, dass zuerst ein grosser kreisförmiger Bezirk über dem 
Ohr erkrankt war. Das würde natürlich zu Gunsten der Annahme des 
Herrn Rosenthal sprechen. Eigenthümlich bleibt dann aber immer 
doch der streng periodische Haarwechsel, für welchen eine erschöpfende 
Erklärung nicht gegeben werden kann. 

Herr Rosenthal: Dass die Haare ziemlich schnell ausfallen, ist 
auch ein Zeichen der Alopecia areata, bei welcher das Haar oft 
büschelweise ausgeht. Auch das circumscripte Auftreten oberhalb des 
Ohres spricht für die Diagnose. 
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Herr Pinkus: Ich möchte an einen Fall aus der Literatur') 
erinnern, in dem bei einem erwachsenen, gesunden Mann ein mauserungs- 
artiger Haarausfall alljährlich eingetreten sein soll. Es ist jener alte 
Fall Yon Leeuwenhoek, der an seinem eigenen Körper beobachtete,, 
dass ihm in jedem Frühjahr die Eörperhaare ausfielen, um dann, zu- 
nächst etwas kürzer, nachzuwachsen; er mauserte sich also jedes Jahr 
in derselben Weise, wie es bei vielen Säugetieren der Fall ist. 

Herr Ledermann: Krankenvorstellung. b) Meine Herren f 
Der nächste Fall knüpft an diejenigen Fälle an, die wir 
hier öfter gesehen haben und die wir als „strichförmige Haut- 
erkrankungen ** bezeichnen. Sie wissen, dass man früher alle 
solche Fälle in das Gebiet der angeborenen Naevi bezw. 
der Ichthyosis hy str ix - Fälle einreihte. Später wurde eine Anzahl 
von Fällen beschrieben, die sich in ähnlicher Weise entwickelten, 
deren entzündlichen Charakter man aber nicht wegleugnen konnte. 
So ist von Heller in seiner bekannten Abhandlung im internationalen 
Atlas seltener Hautkrankheiten versucht worden , derartige Fälle aus 
der Reihe der angeborenen Hautaffectionen auszuscheiden. Ich selbst 
habe einen Fall von Liehen ruber vorgestellt, der sich in einer 
Voigt'schen Grenzlinie entwickelte, und von Touton,' Sternthal und 
Anderen ist ähnliches beschrieben worden. Der heutige Fall bildet 
gewissennassen eine Uebergangsstufe hinsichtlich der Lokalisierung der 
Naevi und entzündlichen Hautaffectionen. Der 45jährige Patient hat 
von Geburt einen strichförmigen Naevus an der rechten Wange, 
ausserdem einen Naevus in der Gegend der Fossa cruralis des rechten 
Oberschenkels. Vor zehn Jahren erkrankte er an vulgärer Psoriasis,, 
die sehr hartnäckig war und mit der Zeit einen hyperkeratotischen 
Charakter annahm. An dem rechten Oberschenkel lokalisierte sie sich in 
eigenartiger Weise, indem sich zunächst der netzförmige, etwas 
erhabene Naevus mit Psoriasisefflorescenzen bedeckte. Von dort zieht, 
wie man jetzt sieht, die Eruption in einer Linie an der Vorderfläche 
des Oberschenkels herab, wendet sich über den Condylus internus des 
Knies nach dem Unterschenkel und endet schliesslich am Malleolus 
internus desselben. Dieser Strich entspricht dem Veras telungs gebiete 
der sogenannten vorderen Voigt'schen Grenzlinie, also derjenigen 
Lokalisation, die man sonst nur bei Naevi zu beobachten gewohnt ist. 

Es sind nun zwar schon verschiedene Fälle von Psoriasis beschrieben 
worden, die sich in ähnlicher Weise entwickelt haben; ich glaube aber, 
dass dieser Fall gerade dadurch an Interesse gewinnt, dass er gewisser- 
massen eine Brücke bildet für die Erklärung der ursächlichen Momente, 
welche für die Entwickelung mancher Hautkrankheiten an solchen 
Stellen massgebend sind. Im allgemeinen herrscht die theoretische 
Anschauung, dass gewisse Hautaffectionen sich an diesen Linien 
lokalisieren, weil dort ein erhöhter Reizzusttmd der Haut herrscht. 
Hier geht man in der Annahme wohl nicht fehl, dass ein solcher Reiz>^ 



^) Ein dem vorgestellten noch näherer Fall ist der von Hardaway 
(cit. von Robinson in Mon. f. prallt. Derm. 1888, S. 735), wo in 4 aufein- 
ander folgenden Jahren und immer un derselben Stelle Alopecie auftrat. 
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zustand thatsächlich vorhanden war, was durch den präformierten 
Naevus angedeutet wird, und dass die Psoriasis, welche erfahrungs- 
gemäss mit Vorliebe Stellen erhöhter Reizbarkeit befällt, sich deshalb 
gerade dort entwickelte. Ich habe übrigens nach dem ganzen 
kiinischrn Rrankheitsbilde den Eindruck, dass die ganze befallene 
vordere Voigt'sche Grenzlinie zunächst der Sitz eines Naevus war, der 
in der Gegend unterhalb des Poupart^schen Bandes so stark aus- 
geprägt war, dass er dem nicht besonders intelligenten Patienten gar 
nicht entgehen konnte, während er in dem übrigen Teil der Linie 
zu schwach angedeutet war, um von dem Patienten bemerkt werden 
zu können. Der Fall ist auch aus einem anderen Grunde bemerkens- 
wert, weil die kleine, jetzt 9jährige Tochter des Patienten, welche ein 
Jahr nach dem ersten Auftreten der Psoriasis bei dem Vater geboren 
wurde, gleichfalls an Psoriasis erkrankt ist, so dass hier sicherlich ein 
Fall von hereditärer Uebertragung der Psoriasis beziehungsweise der zu 
der Entwicklung der Psoriasis notwendigen Disposition vorliegt. 

(Demonstration des Patienten.) 

Discussion. 

Herr Heller: Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob 
es ausgeschlossen ist, dajss der Patient die strichförmige Affection selbst 
durch Kratzen hervorgerufen hat. Nicht selten ist mit der Psoriasis 
ein starker Juckreiz verbunden. Die Genese der Erkrankung erklärt 
sich durch die Annahme, dass der Patient die rechte untere Extremität 
von unten nach oben herauf gekratzt hat. Ich habe einen analogen 
Fall im Verein für innere Medizin in effigie vorgestellt. Es hatte sich 
eine ähnliche strichförmige Psoriasis auf dem Arm eines jungen 
Mädchens entwickelt. Die Patientin hatte sich den Arm von oben 
nach unten gekratzt; man konnte genau verfolgen, dass einzelne 
Partien der Haut über dem Musculus deltoideus verschont geblieben 
waren, weil die kratzende Hand über sie gewissermassen hinüber- 
gehüpft war. Am Unterarm dagegen, von dem die kratzenden Finger 
mehr Platz für ihre Thätigkeit fanden, war die Psoriasis in breiteren 
Zügen entwickelt. 

Herr Ledermann: Ich glaube, dass man daran denken kann, 
und dass dies auch mit dem von mir Gesagten in Einklang zu bringen 
ist. Der Patient hatte stets starkes Jucken, wodurch dann auch in 
Folge des beständigen Eratzens die hier sichtbare Hyperkeratose der 
Psoriasisefflorescenzen entstanden ist. Es bestand also ein langjähriger 
Reizzustand der Haut. Würde aber durch beständiges Eratzen die 
strichförmige Anordnung der Efflorescenzen entstanden sein, so würde 
das zur Begründung der Theorie sprechen, dass in diesen Linien ein 
«rhöhter Reizzustand vorhanden ist, da uaturgemäss die Patienten diesem 
Reiz an solchen Stellen nachgeben und dort besonders stark kratzen. 

Herr Blaschko: Ich möchte gerade in diesem Falle auf noch 
■etwas anderes hinweisen. Es scheint mir, als ob die Linie, die die 
Psoriasis hier inne hält, ungefähr der Konvergenzlinie zweier Haar- 
ströme entspricht. Vielleicht lässt sich das am besten feststellen, wenn 
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der Patient aus dem Bade kommt und die Haare nass sind; dann 
liegen sie besser in der Richtung an. Jetzt sind sie stark gekräuselt, 
so dass man nicht mit Sicherheit die Haarrichtungslinien feststellen kann. 

Herr Heller wird sich erinnern, dass ich s. Zt. im Verein für 
innere Medizin auch einen Fall von halbseitiger linearer Psoriasis yor- 
stellte, einen sehr interessanten Fall, der ein kleines Mädchen betraf, 
das ich schon ein paar Jahre früher an gewöhnlicher Psoriasis 
behandelt hatte. Bei ihr traten ziemlich schnell im Verlauf weniger 
Monate Eruptionen auf am linken Arm und am linken Bein, zwei 
Streifen auf der Vorder- imd Rückseite des Armes und femer ebenso 
zwei Streifen auf der Hinterseite des Beines, an Stellen, wo eine 
Erklärung, wie sie für den Fall des Herrn Heller passt, absolut nicht 
zutraf, so dass wir zur Deutung aller dieser Dinge erst kommen 
können, wenn wir jeden Fall ganz genau untersuchen — das hat 
Herr Heller ja auch schon in seiner Abhandlung hervorgehoben — 
und prüfen, ob nicht in einzelnen Fällen anatomische Kongruenzen 
mit andern linearen Gebilden vorherrschen als mit den Nervenlinien; 
und ich glaube, dieser Fall scheint eine gewisse Uebereinstimmung mit 
den Haarströmen innezuhalten. 

3. Herr Buschke: Krankenvorstellung. 

a) Meine Herren ! Ich wollte mir zunächst erlauben, Ihnen drei Fälle 
Yorzustellen, welche kein actuelles Interesse haben, sondern nur su 
den selteneren Beobachtungen gehören, die ich Ihnen en passant zeigen 
möchte. 

In diesen beiden Fällen handelt es sich um Aknekeloide, die 
man gewöhnlich nur im Stadium grosser Tumoren zu sehen bekommt. 
Es dürfte nicht uninteressant sein, sie einmal im Anfangsstadium zu 
zeigen. Wir beobachteten bei den Patienten, die mit Gonorrhoe in 
Behandlung kamen, anfangs nur wenig follikuläre Knötchen und 
versuchten, da sie die Operation perhorrescierten, diese durch Elektro- 
lyse zu beseitigen. Das Ergebnis war ein schlechtes; das Aknekeloid 
breitete sich weiter aus. Man kann sehr gut verfolgen, wie allmählich 
aus Akneinfiltraten diese Keloide sich herausbilden. 

(Demonstration.) 

Bei diesem dritten Patienten handelt es sich um sehr starke 
Hyperkeratose der Nägel im Verlauf eines chronischen Eczems an 
Handtellem und Fusssohlen, welches zu Hyperkeratose führte. 

3. Herr Buschke: Krankenvorstelluug. 

' b) Meine Herren! Ich erlaube mir, nunmehr diese zwei Fälle zu 
demonstrieren, welche der Diagnose grössere Schwierigkeiten bereiten. 
Zunächst handelt es sich um einen 38jährigeQ Herrn, welcher 1866 die 
Pocken überstand, 1888 Lues acquirierte, damals eine Spritzkur durch- 
machte und bis 1889 keine weiteren Erscheinungen bot. In diesem 
Jahre bekam er ein tertiäres Syphilid unter der Nase. Beide Affectionen 
heilten auf Jodkaii. Der Patient war sonst ganz gesund. Seit 1898 
entwickelte sich die Affection, um derentwillen ich ihn vorstelle. 

Sie begann in Form kleiner frostbeulenähalicher Infiltration an 
der Rückenfläche der Metarkarpalfläche des kleinen Fingers. Aehnliche 
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Infiltrate entstanden im Verlauf der nächsten Jahre an anderen Stellen 
der Hand, besonders an der Ruckenfläche sämmtlicher Finger nnd der 
Metakarpalgegend. Gleichzeitig begann eine totale Verdickung der 
Oircumferenz der Pinger der rechten Hand und allmählich eine Ver- 
breiterung der Nägel. Sie sehen, dass alle Finger der rechten Hand 
in toto Tergrössert sind, und an den Nägeln fallt die Verbreiterung 
ohne weiteres auf. Diese mag z. Th. dadurch bedingt sein, dass die 
Nägel in ihrer Wölbung etwas ausgeglichen sind, aber eine genaue 
Messung ergiebt wenigstens Differenzen yon 1 — 3 ^s mm- Am stärksten 
und auffallendsten ist es zu sehen, wenn man beide Daumen Tergleicht. 

Die Hautrerändeningen ähneln beim ersten Anblick am meisten 
den Zuständen bei idiopathischer Hautatrophie. Die Oberfläche fühlt 
«ich cigarrettenpapierartig an und lässt sich leicht falten. Dieser 
Zustand gehört indess nur der Oberfläche an, es liegt keine Abnahme 
der Haut Tor, sondern eine Verdickung. Ich will hinzufügen, dass die 
Nenrenuntersuchung nichts ergel)en hat. auch der Urin zeigte keine 
Abweichung von der Norm. 

Worum handelt es sich in diesem Fall? (Demonstration von 
Photographieen.) 

Als wir den Fall zuerst sahen, diagnostizierten wir Akromegalie, 
die von vornherein am plausibelsten erscheint. Die Vergrösserung der 
Finger und die Verbreiterung der Nägel weist darauf hin; aber es 
fehlte etwas, was wesentlich für Akromegalie notwendig ist, die Verlängerung 
der Glieder, woher die Ejrankbeit den Namen hat. Aber wir glaubten, 
dass es sich doch möglicher Weise um Zunahme der Knochen nur im 
Dicken Wachstum handeln könne und die Diagnose in gewissem Um- 
fang zu Recht bestehe. Das Roentgogramm hat uns aber eines bessern 
belehrt. Es ergiebt, dass eine Zunahme der Knochen absolut nicht 
vorliegt, sondern diese vollkommen gleich sind an beiden Händen; und 
Sie sehen gerade an dem Roentgogramm, wie unzweifelhaft nur eine 
Verdickung der Weich teile vorhanden ist. 

Nach diesem Befund mussten wir die Diagnose „Akromegalie** 
fallen lassen. 

Was konnte nun noch in Betracht kommen? Prof. Grunmach, 
der freundlichst den Fall röntgographierte, machte mich darauf auf- 
merksam, dass es vielleicht Osteoarthopathie hvpertrophiante sei, welche 
sich hauptsächlich in deu Gelenken der Knochen lokalisiert. Aber bei 
genauerem Zusehen — ich will auf diese schwierigen neurologischen 
Momente nicht eingehen — ergab sich, dass dies nicht in Betracht 
kommen konnte, und es blieb nichts weiter übrig, als eine Affektion 
anzunehmen, die ins Gebiet der Elephantiasis gehört. Wie diese 
zu Stande kommt mit Vergrösserung der Nägel, können wir uns nicht 
klar vorstellen. Wir müssen annehmen, dass die Aetiologie analog ist 
der der Akromegalie und anderer ähnlicher Affektionen, d. h. sie ist 
central-nervüser Natur, und dass eine centrale Affektion, welche sonst 
zur Vergrösserung der Knochen führt, zur Weichteil verdickung und zur 
Volumenzunahme und damit zur Elephantiasis geführt hat. Ich möchte 
mich nicht darauf festnageln, sondern nur vielleicht den sehr seltenen 
Fall unter dieser Rubrik zur Diskussion stellen. 
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Es lag nahe, einen Zusammenhang mit der überstandenen Lues 
zu konstruieren, indess liess sich in der Richtung nichts Sicheres nach- 
weisen, denn unter antisyphilitischer Therapie hat sich nichts gebessert. 
Ob ein mittelbarer Zusamnaenhang besteht, darüber zu diskutieren, 
würde uns zu weit führen ins Gebiet der Hypothese, weiter, als es 
jetzt schon der Fall ist. 

(Frage aus der Versammlung: Handelt es sich vielleicht um 
Ery thromelalgie ?) 

Dagegen spricht das Erankheitsbild, welches der Name « Erythro« 
melalgie^ involviert; dies ist eine ganz charakteristische Affektion; 
Circulationsstörungen und Schmerzen in den Handgliedern. Davon ist hier 
nichts vorhanden. 

(Frage: Welche Beschäftigung hat der Patient?) 

Er ist jetzt Buffetier, früher war er Geschäftsführer bei einem 
Hotelier. 

(Frage: Hat er viel mit Wasser zu thun?) 

Nein ! 

Diskussion. 

Herr Lesser: Ich habe vor kurzer Zeit einen ganz analogen Fall 
gesehen, leider nur ein Mal, und daher konnte ich den Fall nicht so 
genau beobachten. Besonders auffallend war die Vergrösserung der 
Nägel, die vielleicht doppelt so gross waren als die andern und die 
sehr auffallend waren durch Glätte, Glanz und dadurch, dass sie rund 
über die Kuppe hinüberwuchsen wie auch hier. Der Patient gab an, 
dass er sich den Nagel vom Zeigefinger abschneiden müsse, damit er 
ihm nicht über die Kuppe hinüberwächst. Der zweite Patient wollte 
leider keine Roentgenaufnahme gestatten. Anführen möchte ich nur, 
ohne irgend welche Schlüsse daraus zu ziehen, dass auch dieser zweite 
Patient an Syphilis gelitten hatte; ungefähr 10 oder 12 Jahre vor Auf- 
treten dieser Aifektion war die Infektion mit Syphilis bei ihm ein- 
getreten. 

Herr Buschke: £[ranken Vorstellung. 

c. Meine Herren! Auch dieser letzte Fall ist nicht mit absoluter 
Sicherheit zu einem diagnostischen Abschluss zu bringen. Es handelt 
sich um einen 44 jährigen Herrn, von Beruf Wagenlackierer, welcher 
im wesentlichen früher gesund gewesen ist. Er giebt an, vor einigen 
Jahren zwei Mal hintereinander Wechselfieber gehabt zu haben, Er 
hat drei gesunde Kinder. Die Frau hatte einmal eine Fehlgeburt, 
welche auf mechanische Ursachen zurückgeführt wird. 

Der Patient hat Gonorrhoe gehabt, keine Lues. Dann bekam er 
vor drei Jahren Flecke am Unterschenkel, welche noch zu sehen sind 
und ins Gebiet der Hute hinso naschen Flecke zu rechnen sind. Das 
jetzige Leiden wird zurückgeführt auf Influenza, welche der Patient im 
Februar d. J. überstand. Die Affektion zog sich etwas chronisch hin 
und heilte allmählich im Laufe des Februar ab. Acht Tage nach 
Beginn bekam er Chinin, und es zeigten sich rote, quaddelartige Flecken 
an verschiedenen Körperstellen, welche eben so schnell wie sie kamen, 
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wieder Terschwanden und Termutlich nicht in Zusammenhang mit seiner 
Hautaffektion, sondern zum Chinin in Beziehung zu bringen sind. 

Nachdem die Influenza abgeklungen, der Patient aber noch nicht 
ganz gesund war, merkte er allmählich Schwäche in den Gliedern, Un- 
fähigkeit, die Finger zu bewegen. Auffallend war besonders eine Starre 
im Nacken. Diese Starrheit in der Haut des Nackens breitete sich 
allmählich kontinuierlich aus auf den Thorax, untere Extremitäten und 
Gesicht, aber, wie er angiebt, nicht auf die Kopfhaut, und es traten 
dann unvermittelt dieselben Veränderungen an den Glutaeen auf. 

Der Patient kam nach verschiedentlichen Behandlungen zu 
Herrn Geheimrat Senator, dann auch in die Poliklinik Ton Herren 
Isaac und Pincus, ging dann ins Augustahospital und wurde von dort 
uns in die Universitätspoliklinik für Hautkrankheiten zudirigiert. Das 
Krankheitsbild war folgendes: Es zeigte sich die Haut am Nacken und 
den andern erwähnten Stellen in eigenartiger Weise verändert, so das» 
sie sich bretthart anfühlte. Nur an einzelnen Stellen war sie leicht 
elastisch gespannt, etwa wie ein stark gespannter Gummiball. Dabei 
zeigte es sich, dass Dellen nicht einzudrücken und die Haut in Falten 
nicht aufzunehmen war, aber die oberflächlichsten Schichten in leichten 
Fältchen zusammenzuschieben waren, was für die Diagnose nicht ohne 
Wichtigkeit ist. In dieser Weise war die Haut verändert, wovon Sie 
sich durch Inspektion und Palpation überzeugen werden, an HalB, 
Wangen, Kopfhaut und Bauchhaut bis zum Beginn des Nabels in Höhe 
der Grenze zwischen Brust und Lendenwirbel. An den untern Extremi- 
täten konnten wir von diesen Veränderungen nichts mehr wahrnehmen. 

Die übrige Körperuntersuchung ergiebt, dass der Patient eine 
Cystitis leichten Grades hatte, dass aber sicher nachweisbare Verände- 
rungen in den Nieren nicht zu konstatieren waren. Der filtrierte Urin 
enthielt nur «oviel Albumen, als dem Eitergehalt entsprach. Auch die 
Untersuchung der übrigen inneren Organe ergab nichts, ebenso ergab 
die Untersuchung des Nervenstatus nichts Besonderes, auch die Augen- 
spiegeluntersuchung ergab nichts Anormales. 

Als wir den Patienten zuerst sahen, glaubte ich an eine Sklero- 
dermie sehr akuten Grades, aber eine einfache Inspektion zeigte, dass 
es sich darum nicht handeln konnte, sondern dass die Verdickung 
nicht etwa in den oberen Schichten sajss, sondern in den tieferen der 
Cutis, und dass nur über dem fremdartigen Inhalt, welcher dazu ge- 
kommen, die Haut selbst gespannt erscheint. 

Die Diagnose „Sklerodermie" ist also auszuschalten. 

Herr Senator dachte an Trichinosis, aber zu der Zeit, wo wir 
den Patienten sahen, konnten wir uns dem nicht anschliessen, weil 
gerade die dafür unbedingt notwendige Erscheinung nicht vorhanden 
ist, nämlich Störungen in den Muskeln, Schwellung der Muskeln, der 
Augenlider, imd die Gastrointestinalstörungen fehlten. 

Weiter war an Myxoedem zu denken, aber dafür hat sich die 
Sache viel zu schnell entwickelt, auch fehlen die psychischen Störungen, 
besonders auch die Atrophie der Schilddrüse und sonstige Anomalien. 

Das Krankheitsbild liess sich unter keins der bekannten rubri* 
eieren. Wir mussten annehmen, dass anatomisch-pathologisch ein 
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Mainent in den tieferen Schichten Toriiegt, wodurch die obersten 
Schichten so gespannt waren, dass sie sich bretthart anfühlten. 

Nun giebt es eine Affektion, die bei Erwachsenen noch Mcht 
beobachtet ist, aber bei Kindern unter ganz anderen klinischen Er- 
scheinungen verläuft, auf die mich Herr Lesser hinwies, das Sclerema 
neonatorum. 

Dieser Prozese zeigt sich meist bei atrophischen Kindern am 
5. bis 6. Tage nach der Geburt und pflegt nach 20 Tagen ad exitum 
zu fahren. 

Die Pädiater unterscheiden zwei Formen, das Skierödem und das 
Sclerema adiposum, eine Eindickung des Fettgewebeis infolge grossen 
Wasserrerlustes, eine prämortale Erscheinung, während ersteres ein pralles 
Oede)» des subkutanen Zeliengewebe ist, das zur brettharten Spannung 
der Haut führt. Als Ursache wurden früher angenommen cirkulatorische 
Störungen, aber nach den moderneren Anschauungen ist es als La- 
fektionskrankheit aufzufassen. Es sind auch in den Geweben hierbei ge- 
funden worden Friedländer'sche Bacillen und solche aus der Gruppe 
des Bacterium coli, so dass Yielleicht vom Darm aus bei atrophischen 
Kindern die Infektion zu Stande kommt, die zu Skierödem führt. In 
vielen Fällen, etwa 10 pCt., soll sich die Affektion zurückbilden, ao 
dass ähnlich wie hier das Oedem sich allmählich auf immer kleinere 
Teile beschränkt und schliesslich ganz verschwindet. 

Somit bliebe nichts übrig, als anzunehmen, dass es sich in unserem 
Falle um einen skleremaähnlichen Zustand beim Erwachsenen handelt,' 
und für die genaue Pathogenese ist vielleicht auf die Influenza zu re- 
kurrieren, deren Folgeerscheinungen man noch lange nicht alle kennt. 
Vielleicht ist ein Sklerem infektiösen Ursprungs im Anschluss an In- 
fluenza anzunehmen. Die Therapie scheint auf ein Oedem hinzuweisen. 
Wir haben mit Massage behandelt, und da wir nicht wussten, welchen 
Effekt das haben würde, einstweilen es damit an der rechten Ex- 
tremität versucht und damit zweifellos schon jetzt nach ganz kurzer 
Zeit einen gewissen Effekt gehabt. Weitere Beobachtung wird zeigen, 
ob wir uns getäuscht haben, oder ob wirklich eine solche Affektion 
vorliegt. 

Diskussion. 

Herr Blaschko: Meine Herren! Ich habe zwei Fälle beob- 
achtet, welche in ihrer Ausbreitung und Intensität, und ich möchte 
auch sagen mit Bezug auf die Aetiologie, fast vollkommen mit diesem 
identisch gewesen sind, desgl. auch bezüglich des gesamten klinischen 
Symptomenkomplexes. 

In einem Fall trat die Erkrankung auf in der Rekonvaleszenz 
nach Scarlatina, ebenfalls bei einem Erwachsenen, in einem anderen 
Falle nach einer hochgradigen Erkältung. Der Patient war bei einem 
langen Marsch in der Nacht nass geworden und hatte am Tage darauf, 
ohne die Kleider zu wechseln, durchgearbeitet. Auch mir ist es damals 
aufgefallen, und ich habe den Kollegen gegenüber, denen ich den 
Patienten zeigte, betont, dass sich der Fall von der typischen Sklero- 
dermie in gewissem Sinne unterscheide, und zwar dadurch, dass die 
Sklerose etwas tiefer sitze, in den tieferen Cutisschichten, zum Teil 
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im subcutanen Gewebe, ja dass sie sogar noch tiefer, bis auf die 
Muskelfascien geht, so dass ich damals Ton Sklerofascie sprechen 
konnte. Aber ich glaubte nicht, dass das alles ausreichend sei, 
um . einen vollkommenen Unterschied von der typischen Sklerodermie zu 
statuieren. 

Ich meine aber doch, es handelt sich nur um Worte. Wir 
kennen vorläufig die Ursache der Sklerodermie nicht und des Sklerems 
auch nicht. Wir können also zweifelhafte Fälle nicht ohne weiteres 
mit der eioen dieser beiden Etiketten versehen. 

Nur soviel scheint mir nach alledem: Es giebt einen Krankheits- 
zustand, der von der gewöhnlichen Sklerodermie ein wenig verschieden 
und dabei ziemlich typisch verläuft, der ganz akut anfängt und sich 
in der Weise entwickelt, dass er vorwiegend die tieferen Cutisschichten 
und das subkutane Gewebe befällt, vielleicht auch noch ins Bindegewebe 
der oberen Muskelschichten eindringt. 

Was die Therapie betrifft, so hat in beiden Fällen monatelange 
Massage und Elektromassage im Verein mit heissen Bädern und Dampf- 
bädern sich als sehr nützlich erwiesen. Beide Fälle habe ich nicht 
bis zu Ende beobachten können, sie haben sich nach Monaten der 
Behandlung entzogen, aber es waren in grossen ausgedehnten Partien 
so wesentliche Fortschritte eingetreten, dass man annehmen konnte, es 
sei weiterhin zu vollständiger Heilung gekommen. 

Ich werde versuchen, die beiden Patienten jetzt, nachdem eine 
Reihe von Jahren verflossen ist, wieder einmal zu mir zu eitleren und, 
wenn möglich, sie vorzustellen. 

Herr Heller: Ich wollte darauf aufmerksam machen , dass 
gerade der Gesichtsausdruck des Kranken ganz ausserordentlieh an das 
typische Bild der Siclerodermie erinnert. Schon auf der Photographie 
sieht man bei dem nicht mehr jugendlichen Patienten jede Falte und 
Runzel vollkommen ausgeglichen. Der Gesichtsausdruck ist ein „jugend- 
licher" geworden. In einem meiner Fälle wurde die Aufmerksamkeit 
der Umgebnng geradezu dadurch erweckt, dass die Patientin anfing, ausser- 
ordentlich jugendlich auszusehen. Was die Genese des Falles anbetrifft, so 
sind solche acuten Fälle bekannt. Sie sind in der von Lewin und 
mir 1895 veröffentlichten Monographie zusammengestellt. Wir haben 
uns nicht veranlasst gesehen, diese Form als eine ganz besondere ab 
zu trennen. 

In der Aetiologie spielt weniger die Influenza — diese Krank- 
heit trat ja früher weniger hervor — eine Rolle, wohl aber die Er- 
kältungskrankheiten, Rheumatismus u. s. w. Ein sehr instruktiver Fall 
ist z. B. von Seh aper beschrieben und in unserm Buch reproduciert. 
Es ist meiner Ansicht nach kein zwingender Grund gegeben, diese 
Formen von akuter Sklerodermie abzugrenzen. 

Herr Lesser: Ich bin wie Herr Blaschko auch der Ansicht, 
dass es sich jedenfalls nicht um das gewöhnliche Bild der Sklero- 
dermie handelt. Ich will selbstverständlich auf die Nomenklatur auch 
kein besonderes Gewicht legen. Ich glaube auch , dass die Aehnlich- 
keit des Gesichtsausdrucks, die Herr Heller hervorhob, nicht so sehr 
betont werden darf, denn es handelt sich um ein festes Oedem im 
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Unterhautbindegewebe, welches die Haut spannt. Dadurch kommt ein 
Oesichtsausdruck zu Stande, wie bei Sklerodermie, bei der das Öedem 
in der Haut sitzt, nicht im Unterhautgewebe. Ich habe hier doch 
auch den Eindruck, dass es sich um eine Volumen vermehruDg handelt, 
um wirkliche Schwellung, während bei Sklerodermie diese Schwellung 
nur im allerersten, in der Regel sehr kurzen Stadium vorhanden ist. 
.Im weitem Verlauf tritt dann die Verhärtung ohne eigentliche 
Schwellung in den Vordergrund. Das Voraufgehen von Infektionskrank- 
heiten bei Fällen von akuter Sklerodermie ist bekannt. Dagegen ist 
meines Wissens chronische typische Sklerodermie im Anschluss an 
Infektionskrankheiten, keineswegs sehr häirfig beobachtet worden. 

In dieser Hinsicht ist es mir sehr interessant gewesen, dass Herr 
Blaschko gerade bei einem der beiden ähnlichen Fälle eine Scarla- 
tina beobachtet hat und in dem anderen einen Xrankh ei ts zustand, der 
möglicher Weise doch auch auf einer Allgemein-Infektion beruht. 

Herr Blaschko: Ich möchte noch kurz nachholen, dass einer 
der Fälle, ich glaube es war der Scharlachkranke, ein eigenthümliches 
Phänomen darbot, nämlich einen hochgradigen Dermographismus und 
•dauernde eigenthümliche cyanotische Erytheme, die in ganz grossen 
^erpiginösen Linien den Rumpf überzogen. Das schien mir dafür zu 
sprechen, dass überhaupt die Scarlatina und auch bei dem andern 
Fall die starke Erkältung eine Gefässerkrankung in der Haut ver- 
ursacht hätten; und ich glaubte die Krankheit als solche nicht direkt 
dls infektiöse betrachten zu sollen, sondern vielmehr, dass Gefäfls- 
veränderungen vorliegen, die durch irgend ein infektiöses Toxin, oft 
nur durch hochgradige Erkältung, hervorgerufen werden. 

Herr Rosenthal: Ich möchte mich im Allgemeinen den Aus-* 
führungen des Herrn Blaschko anschliessen und den Fall zur akuten 
Sklerodermie rechnen. Derartige Fälle gehören zu den ausserordent- 
lichen Seltenheiten, sind aber in der Litteratur mehrfach beschrieben 
worden. Bei denselben breitet sich in ganz kurzer Zeit die Sklero- 
-dermie über den ganzen Körper aus, und es ist im Unterhautzellgewebe 
sehr reichliches Oedem vorhanden. In diesen akuten Fällen sind so-- 
gar Respirationsstörungen beschrieben worden, das heisst Veränderungen, 
•die nicht so sehr in den oberen Schichten vorhanden sind, sondern 
sich bis in die Tiefe erstrecken, sodass sie direkte Störungen 
•der Athmung hervorrufen können. In diesen Fällen kommt als> 
weiteres Moment vielleicht der Umstand hinzu, dass ein sehr starkes 
Fettpolster besteht, in welchem sich das Oedem besonders lokalisiert.* 
Hierdurch wird die Härte des Unterhautzellgewebes und auch des Fett- 
gewebes, wie es scheint^ hervorgerufen. Ich glaube also, dass es sich 
hier um den seltenen Fall einer akuten Sklerodermie handelt. Wie 
weit dieselbe mit Scleremfi neonatorum identisch ist, will ich hier un- 
-erörtert lassen. 

Herr Pinkus: Ich erlaube mir, das Wort zu nehmen, nicht, weil 
ich etwas neues hinzuzufügen hätte, sondern nur, weil Herr Isaac und 
ich die ersten gewesen sind, die diesen Fall gesehen haben, und wir 
daher in der Lage sind, einige ergänzende Bemerkungen über den 
Anfang des Leidens zu machen. Wir sahen den Kranken einige Tage 
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nach dem Entstehen der Hauterscheinungen. Es zeigte sich damals die- 
AfPektion lange nicht 'so ausgebreitet wie jetzt; die Schwellung reichte 
nur ungeföhr bis zur zweiten Rippe abwärts. Nach ein paar Tagen 
war sie so ausgedehnt wie jetzt. Es bestand ein frischer Ausbruch 
von Purpura an den Armen und dem obern Teil der Brust. Wir 
l^onnten uns zu keiner Diagnose entschliessen. Wir dachten an Sklero- 
dermie, aber es störte uns zunächst die schnelle Ausbreitung und so- 
dann der Mangel scharfer Abgrenzung, die sonst auch in den weit 
ausgebreitetsten Fällen, welche ich kenne, stets vorhanden war. Da- 
mals war auch schon das von Herrn Rosenthal erwähnte Symptom 
der Athemstörung vorhanden, es war dem Patienten so, als wenn er 
in einem Panzer darin steckte. Das entspricht bereits vollkommen dem 
Bild, das wir heute noch sehen. Ich bin Herrn Kollegen Buschke 
sehr dankbar, dass er uns den Fall so klar pathologisch-anatomisch 
allgemein dargelegt hat. Eine sichere Diagnose wird man ja heute 
ebensowenig aussprechen können, wie es damals geglückt ist. 



Sitzung vom 12. Juni 1900. 
Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

1. Herr Rosenthai. Kranken Vorstellung. 

a) Meine Herreu! Die Patientin, die ich mir zuvörderst erlaube,. 
Ihnen unter der Diagnose Lues maligna vorzustellen, habe ich bereits 
einmal 1892 in der Berliner Medizinischen Gesellschaft gezeigt und 
zwar unter der Diagnose Lues vaccinatoria. Die Krankengeschichte 
war ungefähr folgende: Die Patientin, damals 12 Jahre alt, wurde am 
21. Juni 1691 revacciniert. Im Anschluss daran traten Pusteln auf 
dem Arm und hinterher c'm Exanthem auf, das längere Zeit unerkannt 
blieb. Im Oktober 1891 wurde mir die Patientin zum ersten Mal 
durch Kollegen Heller gezeigt, der sie zufällig zu Gesicht bekam; ich 
stellte die Diagnose auf ein papulo-pustulöses Syphilid nach der Vacci- 
nation. Meine Diagnose blieb damals ohne weiteren therapeutischen 
fitnfluss. Die Patientin wurde nicht dementsprechend behandelt, und 
erst Ende Januar 1892 sah ich sie wieder. Die Syphilis hatte in- 
zwischen sehr bedeutende Fortschritte gemacht; es bestand das aus- 
gesprochene Bild der Rupia syphilitica. Am ganzen Körper war ein 
ulcerös-crustöses Exanthem vorhanden, die Patientin war furchtbar her- 
untergekommen und in höchstem Grade kachektisch. Sie wurde in 
meine Klinik aufgenommen und mit Einreibungen, sowie mit Jod- 
eisen und örtlich mit Salben behandelt. Die Patientin erholte sich 
ziemlich schnell, und die Erscheinungen gingen alle zurück. Nachdem 
sie fast vollständig hi'.rgestellt war, d. h. bis auf die Narben, welche 
die Ulcerationen zurückgelassen hatten, stellte ich sie s. Zt. in der 
Medizinischen Gesellschaft unter der Diagnose „Vaccinationssyphilis*' 
vor. Die Patientin hat sich dann meiner weiteren Beobachtung — 
jahrelang hat dieselbe an einem anderen Orte gelebt — entzogen, sie 
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ist aber yon Erscheinungen nicht frei geblieben. Schon wenige Monate 
nachdem sie aus meiner Klinik entlassen war, trat ein Recidiv auf, 
die Rückfälle wiederholten sich, und so hat die Pat. im Laufe der 
Jahre anderweitig mehrfache Schmierkuren durchgemacht. Im Jahre 1898 
besonders bestand eine Erkrankung der Nase, es entleerten sich 
Knochenstückchen aus derselben, und die Folge davon sehen Sie leider 
jetzt in Gestalt einer ausgeprügten Sattelnase, auch sonstige dauernde 
Schädigungen sind eingetreten, auf die ich noch zurückkommen werde. 

Hauptsächlich hat die Pat. bisher an Halserscheinungen zu 
leiden gehabt. 

Durch Zufall kam sie jetzt wieder zu mir zurück, nachdem sie 
in Berlin in Stellung getreten war. Ein Kollege sandte sie mir mit 
einer frischen Erkrankung zu, und ich erkannte meine frühere 
Patientin wieder. Die Erscheinungen, über die sie jetzt klagte, waren 
folgende: Es bestand. ein intensiver Kopfschmerz auf der linken Seite 
in der Schläfen gegend, sowie ein sehr heftiger Ohrenschmerz. Zugleich 
war eine starke Schwerhörigkeit eingetreten, welche sich schon im 
Laufe des vorigen Jahres in geringerem Grade bemerkbar gemacht 
haben soll. 

Da auch leichte Fiebererregungen vorhanden waren, sowie die 
Untersuchung der Knochen, des Processus mastoideus und des Joch- 
fortsatzes ziemlich schmerzhaft war, zog ich einen namhaften Gtiater 
zu. Derselbe stellte die Diagnose auf eine akute Otitis media purulenta 
und rieth mir, schleunigst die Paracentese machen zu lassen, sowie 
die Kranke zu dislocieren» um ev. im Anschluss an die Paracentese 
die Perforation des Processus mastoideus wegen drohender Gefahr vor- 
nehmen zu lassen. Da aber keinerlei Lähmungserscheinung, noch irgend 
welche centralen Symptome vorhanden waren, so beschloss ich, ab- 
zuwarten. Es ^urde wiederum eine Liunktionskur eingeleitet imd 
zugleich Jedipin einspritzun gen gemacht, täglich 10 g. 

Wenngleich die Erscheinungen noch nicht vollständig geschwunden 
sind, so ist es doch ohne Zweifel für denjenigen, der die Pat. seit 
dem I.Juni, wo sie sich bei mir in der Klinik befindet, beobachtet hat, 
ersichtlich, dass alle Symptome in deutlichem Rückgang begriffen sind, so 
dass ich hoffe, dass es mir gelingen wird, die Patientin um einen 
grösseren Eingriff herumzubringen. 

Der Grund, weshalb ich die Pat. vorstelle, ist also erstens, zu 
zeigen, in welcher Weise die Lues ihre weitem Fortschritte gemacht 
hat; ich erwähne neben der Sattelnase, dass sich eme vollständige 
Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren Pharynxwand 
ausgebildet hat, die Uvula fehlt vollständig. An ihrer Stelle ist eine 
kleine Kommunikationsöffnung zwischen hinterem Nasenrachenraum und 
der Mundhöhle imd eine Perforation des proc. palatinus vorhanden. 

Der zweite Grund, weswegen ich die Pat. vorutelle, ist, zu 
zeigen, dass, wenn auch schwere Lueserscheinungen selbst drohender 
Natur vorliegen, man unter Umständen ev. ruhig abwarten kann, ehe 
man einen schweren Eingriff macht, um unter spezifischer Behandlung 
die Erscheinungen zur Rückbildung zu bringen. 

Erwähnen möchte ich noch, dass die Gehörsprüfung bei der Auf- 
nahme folgendes Resultat ergab: Links ist Flüsterstimme auf ungeföhr 
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^/^ m Yemehiubar, die Knochenleitung war nicht aufgehoben, das 
Ticken der Uhr hörte die Pat. nur, wenn man die Uhr dicht an die 
Ohrmuschel heranbrachte. Rechts konnte Fiüstersprache auf 3^/, m 
gehört werden. Sonstige objectiye Symptome Yon Lues waren nicht 
nachweisbar. 

(Demonstration von Photographien, die von der Pat. in den Ter- 
schiedensten Phasen ihres Leidens genommen sind.)^) 

Discussion: 

Herr Jastrowitz: Ich möchte die Frage an den Herrn Vor- 
tragenden richten, wie es mit der Hörfähigkeit geworden ist, ob diese, 
sich infolge der spezifischen Kur gebessert hat? 

Herr Rosenthal: Die Hörfahigkeit hat sich bis jetzt nicht ver- 
ändert. Die spezifische Kur ist aber erst in den Anfangsstadien. Sie 
hat 1 2 Mal geschmiert und 6 Jodipineinspiitzungen bekommen. Nur die 
subjektiven Symptome, der Kopfschmerz sowie die Empfindlichkeit des 
Processus mastoideus haben sich aufs deutlichste gebessert. 

Herr Pinkus: Ich möchte mir die Frage erlauben, wie es in 
diesem Falle mit der Toleranz gegen das Quecksilber gewesen ist. Nach 
Aussage des Herrn Rosenthal ist das Quecksilber anscheinend sehr gut 
vertragen worden. 

Herr Rosenthal: Ja, sie hat die erste Kur sehr gut ver- 
tragen. Ueber die übrigen Kuren kann ich weiter nichts berichten,, 
da ich sie damals nicht selbst beobachtet habe. Jetzt verträgt sie die 
Inunctionen wiederum ausgezeichnet, ohne dass das Allgemeinbefinden 
gestört wird. 

Herr Pinkus: Ich fragte, weil Herr Rosen thal zu Anfang sagte, 
es sei ein Fall von maligner Lues. Ich möchte vorschlagen, hier 
doch lieber die Bezeichnung „schwere Syphilis'' zu wählen, denn zum 
Charakteristikum der malignen Lues gehört nach den Ausführungen von 
Haslund und besonders von Neisser, die auf dem Londoner Kongress 
vorgetragen wurden, die Erscheinung, dass die spezifische Quecksilber- 
und unter Umständen auch die Jodtherapie schlecht vertragen wird, 
so z. B. in Fällen, die von Lewin, Heller und Löhr an verschiedenen 
Stellen veröffentlicht worden sind. 

Herr Rosenthal: Ich glaube, dass dieser Unterschied nicht 
in dieser Weise zu machen ist. Unter maligner Lues versteht 
man allgemein nicht nur solche Fälle, die Quecksilber und Jod schlecht 
vertragen, als vielmehr solche, die sich durch schnell aufeinander- 
folgende maligne Symptome und den rapiden Verlauf auszeichnen. Hier 
habe ich den Ausdruck gewählt, weil von vornherein gleich diese ulce- 
rösen Prozesse auf der Haut auftraten, ein Jahr darauf die Nase voll- 
ständig zerstört war, und man annehmen kann, dass sich die Ver- 
wachsungen des Rachens um dieselbe Zeit gebildet haben. 



*) AomerkuDg bei der Korrektur. Die Pat. ist inzwischen als geheilt 
entlaäsen worden: sie war die letzten AVocben frei von Schmerzen. Das 
Gehör hatte sich bedeutend gebessert, so dass sie links besser als rechts hörte. 
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Herr Lesser: Ich möchte nur erwidern, dass eben doch eine 
derartige Charakterisierung der Lues maligna nicht zutreffend ist. Im 
Gegenteil, die Lues maligna verträgt das Quecksilber sehr gut. Man 
muss es nur richtig anwenden, und nach meinen Erfahrungeo sowie 
nach denen vieler anderer, vor allem möchte ich Fournier anführen, 
sind die EalomeUnjektionen geradezu eine spezifische Methode der 
Quecksilberanwendung gegen Lues maligna, während ich sehr gern zu- 
gebe, dass eine Schmierkur in sehr vielen Fällen nichts nutzt, ja sogar 
schadet. 

Herr Lion: Meine Herren! Da doch von therapeutischen Punkten 
die Rede war, möchte ich mir erlauben, einige Bemerkungen anzufügen 
über das Jodipin, das in diesem Fall angewandt wurde. Wir haben 
Gelegenheit gehabt, in der Neiss er 'sehen Klinik eine sehr grosse An- 
zahl Fälle mit Jodipin zu behandeln, und haben dabei gesehen, dass es 
gerade auch von Patienten mit sogen, „maligner Lues' sehr gut er- 
tragen wurde, auch wenn die Patienten andere Jodpräparate nicht ver- 
trugen, und dass diese Fälle darauf ausgezeichnet reagierten. 

Ich möchte dieses Präparat ganz besonders empfehlen, denn nach 
unsern Erfahrungen bei secundärer und tertiärer Lues, bei Aetino- 
mykose der Haut u. A. ist es ein ganz vorzügliches Jodpräparat. Die 
von ElingmüUer angegebene subcutane Anwendung hat grosse Vor- 
züge, die Jod Wirkung ist sicher, gleichmässig und andauernd, und 
ohne jegliche Nebenerscheinungen, Jodismus haben wir nie beobachtet. 
Dabei ist die subcutane Application absolut schmerzlos und giebt 
keinerlei Infiltrationen; auch sonstige Zufalle sind bei mehreren hundert 
Injektionen nie beobachtet. Wir haben konstatiert, dass das Jod am 
dritten und vierten Tag bereits deutlich im Urin nachweiabar ist und 
noch Wochen-, ja monatelang nach der letzten Injektion im Harn aus- 
geschieden wird. Es stehen also die Patienten lange Zeit unter der 
Jod Wirkung, und vielleicht ist gerade die gleichmässige Resorption 
kleiner Jodmengen während langer Zeit die Ursache, dass diese Jod- 
therapie bei maligner Lues und bei Patienten, die aus irgend einem 
Grunde andere Jodpräparate schlecht oder nicht ertragen, so günstige 
Resultate giebt. 

Jedenfalls ist die Wirkung des subcutan gegebenen Jodipins in 
allen Fällen vorzüglich, ohne dass irgend welche Nachtheile auftreten, 
und seine Anwendung ist durchaus zu empfehlen. 

Herr Rosenthal: Ich möchte, anknüpfend an die Ausführungen 
des Herrn Lion, dessen Bemerkungen über das Jodipin vollauf be- 
stätigen. Bis jetzt habe ich es noch nicht in sehr grosser Zahl ange- 
wendet, aber doch in einer Reihe von Fällen, wo ich Gelegenheit 
hatte, seine ausgezeichnete Wirkung zu sehen. Es ist in der That 
absolut schmerzlos bei der Einspritzung und macht keine Infiltrationen. 
Ich habe nur in einem einzigen Fall vielleicht Jodismus gesehen, der 
jsich durch sehr starken Schnupfen kennzeichnete. Im übrigen zeigten 
sich keine Nebenwirkungen. Ich habe von Merck die Mitteilung be- 
kommen, dass er ein noch stärker konzentriertes Präparat hat an- 
fertigen lassen. Während bisher nur 25 prozentige Lösung in Gebrauch 
war, hat er jetzt 29 prozentiges Jodipin fertig gestellt. Darüber 
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hinaus ist es ihm noch nicht gelungen. loh glaube, dass das Jedipin 
ein Präparat ist, welches einen ganz besonderen Wert durch die 
Möglichkeit der subkutanen Anwendung in der Syphilistherapie erhalten 
und behaupten wird. 

Herr Rosenthal: KrankeuTorsteilung. 

b) Meine Herren! Dieser Fall hat eine recht interessante Kranken- 
geschichte. Es handelt sich um einen 27 jährigen Schmied. Er stammt 
aus gesunder Familie, ist angeblich als Kind nicht krank gewesen, 
insbesondere hatte er nie Scharlach, Masern, Diphtherie oder Ge- 
lenkrheumatismus gehabt. Seit seinem 14. Jahr ist er als Schmied, 
^dso in einem sehr schweren Beruf, thätig. Er war stets kräftig und 
frei von irgend welchen Herzbeschwerden. 

Im Januar 1895 zog er sich die erste Gonorrhoe zu, und im 
Juli desselben Jahres acquirirte er Lues. Dagegen machte er eine 
Spritz- und eine Inunktionskur in demselben Jahre durch und war 
seitdem angeblich frei von irgend welchen Erscheinungen. Später 
hatte er einen Furunkel im Nacken. 1897 bekam er eine Pneumonie, 
die vier Wochen lang dauerte. Anfang März dieses Jahres hatte er 
einen Furunkel am linken Arm, der ihn drei Wochen an der Aus- 
übuDg seiner Thätigkeit hinderte. Am 29. März d. J. wurde er in 
meine Klinik aufgenommen; er gab an, dass er vier Wochen vor der 
Aufnahme den letzten Coitus ausgeübt, aber erst fünf Tage vor der 
Aufnahme Ausfluss bemerkt habe; seit drei Tagen hatte er Schmerzen 
im linken Hoden. 

Bei der Aufnahme stellte sich heraus, dass die Gonorrhoe in 
sehr geringfügigem Grade vorhanden war, dagegen eine sehr starke 
linksseitige Epididymitis und Funiculitis bestand. 

Im Allgemeinen fühlte sich Patient matt und hinfall ig. Die 
Abendtemperaturen waren etwas gesteigert bis zu 38,8. Der Puls war 
regelmässig. 

Am 5. April stellten sich plötzlich Beschwerden beim Üriniren ein, 
und zwar die Erscheinungen der Cystitis: Schmerzen beim Urinlassen 
und häufiger Harndrang. Der Urin war trübe, auch die zweite Portion. 
Dementsprechend wurden therapeutisclie Anordnungen (Bäder, Bal- 
.samica) getroffen. 

Da aber zeitweise vollständige Urin verhaltung eintrat, so musste vom 
9. April ab die Blase mehrfach mittelst Ne'laton-Katheters entleert 
werden. 

An demselben Tage wurde auch wegen der Beschwerden bei 
•der Urinentleerung eine Untersuchung per rectum vorgenommen. Die- 
selbe ergab, dass die Prostata stark geschwollen und schmerzhaft und 
in der Mitte eine deutlich erweichte Stelle zu fühlen war. Wir 
warteten mehrere Tage ab, in der Hoffnung, dass sich dieser Abscess 
ijpontan in die Urethra entleeren würde. Indess dies trat nicht ein, 
ß Tage später, am 15. April, sollte die Operation vorgenommen werden, 
weil dass Allgemeinbefinden schlechter wurde. — Der Patient war 
schlaflos — und die Kräfte nahmen ab. Fem er war zwei Tage vor- 
her konstatiert worden, dass sich an einer Stelle der Epididymis, die 
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sonst hart infiltriert war, eine erweichte, fluktuirende Stelle gebildet 
hatte, mithin auch hier ein Abscess bestand. 

Mehrere Stunden vor der Operation wurde das rectum entleert; 
dabei öffnete sich der Prostata abscess spontan nach dem Rektum zu; 
•es entleerte sich nur wenig Eiter. 

Vor der Einleitung der Chloroformnarkose wurde, wie selbstver- 
ständlich, das Herz untersucht und normale Herztöne gefunden. Die 
Operation bestand in einer ausgiebigen Incision der Prostata, der Abs- 
cess wurde mit einem scharfen Löffel ausgekratzt und hinterher Abs- 
cess wie Rectum mit Jodoformgaze tamponiert. Zugleich wurde auch 
der Abscess in der Epididymis geöffnet. Die Tunica dartos war in 
weitem Umkreise unterminirt, so dass eine Gegenöffnung angelegt 
werden musste. Von ' dem Eiter wurden Präparate angefertigt, vor 
Allem auch Kulturpräparate auf Serum-Agar. Das Resultat ergab auf 
das Allerdeutlichste, dass in beiden Abscessen Gonokokken vorhanden 
waren. 

Die Nachbehandlung bot nichts Besonderes dar. 

Nachdem mehrere Tage vergangen waren, hob sich das Allgemeid- 
belinden, der Patient war absolut fieberfrei, die Kräfte nahmen zu. 
Schlaf stellte sich ein und der Appetit regte sich. Da klagte der 
Kranke plötzlich am 22. April zum ersten Mal über starke Schmerzen 
im linken Hypogastrium sowie in der Herzgegend; auch war in der 
Nacht sehr starkes Herzklopfen eingetreten. 

Bei der Untersuchung stellte sich heraus, dass der Patient leicht 
zyanotisch aussah. Der Puls war regelmässig und langsam. An der 
Herzspitze aber war der erste Ton undeutlich und von einem hauchen- 
den Geräusch begleitet. Die subjektiven Beschwerden nahmen in den 
nächsten Tagen zu. Die Temperatur stieg Abends, erst sehr ge;ring- 
fügig, später bedeutend, so dass sogar Morgentemperaturen von .39^,5 
beobachtet wurden. Starke kardialgische Anfälle traten auf. 

Der Patient wurde dyspnoisch, machte den Eindruck eines Schwer- 
kranken und kam immer mehr herunter. Die objektive Untersuchung 
ergab jetzt Vergrösserung des Herzens nach rechts bis über den rechten 
Sternalrand, an der Spitze sowohl wie im dritten und vierten Inter- 
kostalraum war ein deutliches Geräusch an Stelle des ersten Tons vor- 
handen; der zweite Ton an der Aorta imd Pulmonalis war verstärkt 
imd . klappend. Der Puls wurde beschleunigt, unregelmässig, dichrotisch. 
Dazu gesellten sich noch Reibegeräusche der Pleura sowie schnell vor- 
übergehende Anschwellung der Milz. Der Patient, der zuerst mit Eis- 
blasen behandelt war, bekam Digitalis mit Coffein. 

Nachdem er drei Flaschen genommen, gingen die Erscheinungen 
zurück, die Temperatur sank, die kardialgischen Anfälle Hessen nach, 
der Puls wurde regelmässiger. Kurzum, die Reconvalescenz trat all- 
mählich ein. Inzwischen heilten auch die Operationswunden der Prostata 
sowie des Scrotum. 

In den allerletzten Tagen, am 1. d. Mts., trat ein geringfügiges, 
schnell verlaufendes Recidiv der Epididymitis auf. Der Nebenhoden 
ist jetzt noch ziemlich vergrössert, aber nicht schmerzhaft. Desshalb 
werden jetzt Instillationen mit sehr schwachen Argentumlösungen ge- 
macht, um auch die Gonorrhoe zu beseitigen. 

VerhEDdlaDgen 1899/1900. 7 



— 98 — 

Der Patient hat sich sichtlich erholt, er ist auch yiel kräftiger 
geworden, aber noch blass und am Tage deutlich cyanotisch. Die 
Operations wunden sind geschlossen. Der Befund am Cor ist der an- 
gegebene: Dilatation nach rechts, an Stelle des ersten Tons an der 
Spitze und an der Mitralis ein Geräusch, der 2. Pulmonalton verstärkt, 
kurzum die Symptome einer Insufficienz der Mitralis. 

Wenn man diesen Fall genauer analysirt, so ergiebt die Kranken- 
geschichte, dass das Cor des Patienten bei der Aufnahme absolut 
normal war. Die zweimal Yorgenommene Untersuchung, sowohl bei der 
Aufnahme, als auch Tor dem chirurgischen Eingriff, bestätigte diesen 
Befund. 

Die Endocarditis hat sich also erst im weiteren Verlauf d«r 
Erkrankung ausgebildet und zwar zu einer Zeit, als bereits anderweitige 
Beweise einer Gonokokkenmetastase vorlagen. Diese sind die Prostatitis 
und der Abscess in der Epididymis, welche sich auch erst unter unseren 
Augen ausgebildet haben. Beide Affectionen sind zweifellos gonorrhoischen 
Ursprungs, da im Secret Gonokokken sogar durch die Kultur nach- 
gewiesen wurden. Wenn auch mitbin die Möglichkeit eines direoten 
Beweises glücklicher Weise nicht vorliegt, so dürfte es nach den vor- 
angegangenen Auseinandersetzungen nicht gewagt sein, den Scbluss zu 
ziehen, dass auch die Endocarditis als gonorrhoische aufgefasat 
werden muss. 

Ich will auf dieses Thema an dieser Stelle nicht weiter ein- 
gehen; es würde zu weit führen, die Literatur der einschlägigen Fälle 
zu eitleren. 

Ich möchte nur sagen, dass man im Allgemeinen zwei Arten von 
Endocarditis nach Gonorrhoe unterscheidet, die benigne und die maligne. 
Was erstere betrifft, so bleibt sie sehr oft unbeobachtet, weil sie ziemlich 
Symptomenlos verläuft; erst später wird der Patient durch Incidentien 
gewahr, dass das Cor nicht in Ordnung ist. 

Die malignen Endocarditiden kommen natürlich eher zur Beob- 
achtung und geben durch den Verlauf Gelegenheit, die Diagnose absolut 
sicher zu stellen. 

In meinem Fall handelt es sich natürlich um eine benigne Form, 
bei welcher sich die eingetretenen Veränderungen bis jetzt nicht zurück- 
gebildet haben. Jedenfalls ist aber, nach dem bisherigen Verlauf, die 
Prognose im Allgemeinen als günstig hinzustellen. Es ist anzu- 
nehmen, dass, wenn sich der Patient noch eine Zeit lang ruhig ver- 
hält, die subjectiven Erscheinungen vollständig schwinden werden, wenn 
auch eine restitutio ad integrum nach meiner Ueberzeugung nicht ein- 
treten wird. 

(Demonstration des Kranken.) 

Discussion: 

Herr Lesser: Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen mit 
Rücksicht darauf, dass in diesen Fällen verhältnismässig häufig gleich- 
zeitig Erytheme verschiedener Art beobachtet worden sind, ob hier 
etwas derartiges aufgetreten ist. 
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Herr Rosenthal: Ich bin Herrn Lesser sehr dankbar für die 
Frage, da ich diesen Punkl^ ganz yergessen hatte, zu erwähnen. Ery- 
theme sind nicht beobachtet worden, aber auch keine Arthropathien. 
In den meisten derartigen Fällen Yon Endocarditis sind Gelenkaff ectionen 
Torangegaogen. In meinem Falle ist keine einzige Schwellung oder 
Schmerzhaftigkeit eines Gelenkes beobachtet worden, sondern die 
Endocarditis hat sich ganz unvermittelt eingestellt. 

Herr Blaschko: Mir ist in der Krankengeschichte des Falls, den 
Herr Rosen thal erzählte, ein Moment aufgefallen, welches vielleicht die 
Malignität zu erklären geeignet ist, d. i. die lange Inkubationszeit, 
eine Erscheinung, die ich schon öfter bei schwer verlaufenden und mit 
Complicationen verbundenen Trippem beobachtet habe. Ich habe nun 
eine Reihe von Fällen mit ausserordentlich langer Inkubationszeit 
daraufhin anamnestisch geprüft und zu eruieren versucht, worauf es 
beruhte, dass so lange Zeit verging, bevor der Tripper sich entwickelte. 
Da habe ich an etwa 3 — 4 Fällen feststellen können, dass die Patienten 
sich in£ciert hatten von Frauen, welche selbst schon einen sehr 
chronischen, klinisch kaum nachweisbaren Tripper hatten, und für solche 
Fälle ist die lange Incubation daraus vielleicht erklärlich, dass die 
Virulenz der Gonokokken eine ausserordentlich geringe war und dass es 
einer gevnssen Zeitdauer bedurfte, bis sie die Virulenz auf dem neuen 
Nährboden wieder erhielten. 

In allen andern Fällen war eine Confrontation nicht möglich, 
aber gerade der Umstand, dass solche Fälle manchmal unangenehm zu 
verlaufen pflegen, lässt die Möglichkeit offen, dass in diesen Fällen 
nicht von vornherein eine mindere Virulenz der Kokken an der langen 
Inkubation Schuld ist, sondern mangelhafte Reaction seitens des 
Organismus, welcher gegen den eingedrungenen Feind sich nicht in 
der üblichen zweckmässigen Weise durch starke Eiterung wehrt und 
ihn so zur Eliminierung bringt, sondern ihm einen verhältuissmässig 
schnellen Eintritt in die Lymphbahnen gestattet. Ich glaube, es wäre 
gewiss von Interesse, die Fälle, bei denen es zu allgemeiner Infection 
und zu schweren Complicationen gekommen ist, auf die Dauer der 
Incubationszeit hin zu prüfen, um zu sehen, ob hier wirklich ein ge- 
setzmässiges Verhalten besteht. 

Herr Jastrowitz: Meine Herren! Es ist doch von Wichtigkeit, 
dass die Benennungen für krankhafte Processe, welche die verschiedenen 
Specialitäten der Medicin gebraueben, in Einklang gebracht werden, 
und ich möchte daraufhin fragen, was Sie hier eigentlich unter 
„maligner Endocarditis** verstehen, die auf Tripper folgt. Die sonst 
s. g. malignen Endocarditiden haben in der inneren Medicin bestimmte 
Symptome, es sind acute Herzkrankheiten, bei denen vielfach Embolieen 
in Haut und in inneren Organen stattfinden, wobei der Respirations- 
apparat in Mitleidenschaft gezogen wird, wobei Purpura oft mit 
Embolieen auftritt und auch das Nervensystem stark reagieren kann. 
Ich möchte weiter fragen, um mich zu belehren, — vielleicht sind 
auch noch andere Herren, die diese Belehrung wünschen — inwieweit 
Beobachtungen von Hautärzten schon existieren, wonach also solche 
malignen Endocarditiden auf Trippergift zurückzuführen sind. Diesen 
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Fall würde man gewiss auch als maligne Endocarditis ansehen, darin 
stimme ich mit Herrn Rosenthal überein* 

Herr Max Michaelis a. G. : Meine Herren! Wenn ich das Wort er- 
greifen darf, so möchte ich daran erinnern, dass durch Leyden, wie be- 
kannt, zwei Fälle beschrieben wurden, wo uiceröse Endocarditis auf gonor« 
rhoische Infection folgte. Den ersten beschrieb er 1893, und schon in 
den nächsten Jahren folgte ein weiterer, der hierin der Festsitzung zu Ehren von 
L ew in demonstriert werdenkonnte, wo wir die Gonokokken ebenfalls als allei- 
nige Erreger der Endocarditis auf den Elappenauflagerungen demonstrieren 
konnten. Später kam ein dritter Fall Ton Siegheim hinzu. Seitdem 
ist die Thatsache als zweifellos zugegeben, dass sich ulceröse oder 
maligne Endocarditis, die ad exitum führt, an eine gonorrhoische In- 
fection anschliessen kann. Im Ganzen sind in der Literatur seit 1893 
etwa 50 Fälle beschrieben worden, in denen ulceröse Endocarditis nach- 
gewiesen ist nach Gonorrhoe und bei denen Gonokokken gefunden 
worden sind fast in allen Fällen ^- nur in wenigen wurden sie 
Termisst — ; ganz vereinzelt sind Mischinfectionen constatiert. Ich will 
erwähnen, dass unsere Fälle solche waren, bei denen exact nach-r 
gewiesen werden konnte, dass es sich um frische Infection en 
handelte, auf die ulceröse Endocarditis folgte. 

Ein dritter Fall, von Siegheim publiciert, betraf die Frau ein esZimmer^ 
meisters, der sich auf einer Reise auswärts inficiert hatte und dann 1 4 Tage 
lang mit seiner Frau nicht verkehrte. Der Tripper hörte auf zu fliessen, der 
Mann glaubte, er wäre geheilt, und damit seine Ehefrau nichts merkte, 
— er lebte sonst in glücklicher Ehe — verkehrte er nun wieder mit 
ihr. Acht Tage darauf bekam dieselbe starken Ausfluss und etwa 
zwei Wochen später Herzbeschwerden. Sie kam mit dem Bild 
„Intermittirendes Fieber mit Schüttelfrösten" zu Herrn CoUegen Sieg- 
heim. Dieser untersuchte und fand am Herzen systolisches und diastolisches 
Geräusch. Interessant ist, dass nach Beendigung der Consultation der 
Mann der Patientin in das Sprechzimmer kam und fragte, ob er selbst 
vielleicht schuld an der Krankheit seiner Frau sein könnte? so und so 
wäre es ihm gegangen, und seitdem hätte die Frau Beschwerden. Ich 
konnte damals, als ich durch die Liebenswürdigkeit des CoUegen 
Siegheim die Patientin zu sehen die Gelegenheit hatte, die von ihm 
schon gestellte Diagnose auf ulceröse Endocarditis als sicher bestätigen. 
Das Fieber und die Geräusche waren typisch. Wir haben dann mehr- 
mals vergeblich versucht, Gonokokken aus dem Blut zu züchten. Die 
Frau starb nach einem Monat. Die Soction ist von Herrn Privatdocent 
O estreich gemacht worden. Gonokokken wurden sowohl im Herzblut 
wie in den Auflagerungen der Klappen nachgewiesen. 

Ich sagte schon vorher, dass von solchen ulcerösen malignen 
Endocarditiden seitdem ca. 50 beschrieben sind. Die Zahl der gonor- 
rhoischen Endocarditisfälle, die gutartiger verlaufen, scheint eher noch 
grösser zu sein. 

Ich möchte noch darauf hinweisen, dass im Anschluss an Gonorrhoe 
sehr häufig auch nervöse Herzbeschwerden auftreten, die ein ganz eigen- 
artiges Bild bieten. Ich möchte es bezeichnen als Angina pectoris nervosa 
gonorrhoica. Wir fanden solche z. B. bei einem jungen CoUegen, derGonor- 
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rfaoe hatte, seine Epididydimitis und Cystitis bekam uDd im Anschiuss daran 
solche Attacken yod Angina pectoris, dass er sich in sein Zimmer ein- 
schloas, damit es niemand sähe, wenn er am Boden kauerte und in 
laute Schmerzenschreie ausbrach. Er hatte nach seiner Aussage das 
Gefühl, als wenn ihm das Herz zerrissen würde. Wir haben am Herzen 
objectiv nichts nachweisbar gefunden, auch Geheimrat von Leyden 
nicht. Der College wurde in ein Bad geschickt, und nach einem halben 
Jahre Yerliessen ihn jene Symptome allmählich. Einmal ereignete e» 
sich femer, dass, als Herr y. Leyden in der Klinik einen Gonorrhoiker 
mit Herzaifectionen vorstellte, ein Practikant ohnmächtig umfiel. Wir 
brachten ihn hinaus, und er erzählte uns dann, er hätte vor kurzem* 
Gonorrhoe gehabt und litte seitdem an Herzbeschwerden und Schwindel- 
anfallen. Diese nervösen Beschwerden bei Gonorrhoe- scheinen ziemlich 
häufig zu sein. 

Herr Jastrowitz: Ich möchte nur feststellen, dass der Kern- 
punkt der Frage ist, dass blosse Gonokokken allein ohne Streptokokken 
die maligne Endokarditis machten. Das Verdienst v. Leyden's um 
diese Frage ist mir sehr gut bekannt, aber ich meine, die Hauptsache 
ist, ob blosse Gonokokken allein diese schweren malignen Formen ver- 
ursachen, und deshalb habe ich die Frage diesem Kreise unterbreitet. 

Herr Michaelis: Ich glaube, das ist eben der Kern des Ver- 
dienstes des Herrn v. Leyden, dass von ihm nachgewiesen ist, dass 
es die Gonokokken allein thun können ohne andere Bakterien, im An- 
schiuss an eine Gonorrhoe. 

2. Herr Heller: Krankenvorstellung. Zwei Fälle von idio- 
pathischer Hautatrophie. 

Das bekannte Gesetz der Duplizität der Fälle hat es gefügt, dass 
zur gleichen Zeit sich in meiner Beobachtung 2 Fälle einer seltenen 
Hautaftection, der idiopathischen Hautatrophie, sich befinden. Ich hatte 
gehofft, beide Fälle Ihnen heut vorstellen zu können und auf Grund 
der Krankendemonstration vor Ihnen die Anschauungen entwickeln zu 
können, die ich in einer grösseren Arbeit über das Thema in der 
Festschrift für J. Neumann niedergelegt habe. Leider ist der eine 
£j-anke heut nicht gekommen; glücklicher Weise ist das der Patient,, 
den eine grosse Zahl von Ihnen aus meiner Demonstration in der Ber- 
liner medicinischen Gesellschaft kennt. Es handelt sich um einen sehr 
ausgedehnten Fall von idiopathischer Hautatrophie, der m. E. n. noch 
in die Kategorie der in ihrer Anlage angeborenen Hautanomalien zu 
rubricieren ist. Der zweite Fall, den ich Ihnen heut vorstellen kann, 
stellt das Anfangsstadium des Processes dar. Er ist daher für die Pa> 
thogenese der Krankheit ganz .besonders wichtig. 

Der Patient ist ein 20 jähriger Bäcker, der vor drei Jahren, an- 
geblich im Anschiuss an äussere Kälteeinwirkungen im Beruf, eigen- 
artige Hautveränderungen bekam. Auf dem rechten Handrücken ent- 
wickelte sich in Ausdehnung von etwa einer Kinderhand eine blau- 
vtolette cyanotische Hautpartie, welche den Patienten insofern belästigte, 
als er selbst subjektive Kälteempfindungen in diesem Hautbereich 
wahrnahm. 
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Dieaelbe Affektion entwickelte sich angeblich gleichzeitig «in 
rechten Eilenbogen. Es entstand nun im Lauf Yon drei Jahren das 
Erankheitsbild, welches ich als Anfangsstadium der idiopathischen 
Hautatrophie bezeichnen möchte. Auf dem Handrücken ist eine Neu- 
bildung von Gefässen festzustellen, die besonders deutlich hervortritt, 
wenn man durch Glasdruck die Hyperämie entfernt. Es besteht femer 
eine Dilatation der überhaupt vorhandenen, sowie der neu gebildeten 
Gefässe, die zu der blaurothen Färbung der Haut Veranlassung giebt. 
Am Ellenbogen sind bereits atrophische Bezirke zu konstatieren, die 
besonders bei seitlicher Beleuchtung hervortreten. Unmittelbar über 
dem Oberarm zeigt auch die Epidermis das bekannte Verhalten. Zer- 
knittertem Zigarettenpapier gleichend, zieht sie gestrichelt und gefältelt 
über das tief rot gefärbte Ck)rium hin. 

Der Fall unterscheidet sich pathogenetisch wesentlich von meinem 
ersten in der medizinischen Gesellschaft vorgestellten. 

Das Studium meiner eigenen Fälle sowie der 17 bisher in der 
Litteratur veröffentlichten Krankenbeobachtungen hat mich zu der Ueber- 
zeugung geführt, dass die Pathogenese der idiopathischen Hautatrophie 
keine einheitliche ist. Neumann erblickt in der Affection einen lentes- 
cierenden tropho-neurotischen Entzündungsprocess, der sich hauptsächlich 
in den oberen Cutislagen abspielt, einerseits zu Schwund und Atrophie 
des Papillarkörpers, der Talg- und Schweissdrüsen und Haare führt, 
andererseits Hypertrophie und Sklerose des neugebildeten Bindegewebes 
gleichwie des elastischen Gewebes der tieferen Cutis erzeugt. 

Hub er betont die Bedeutung der primären Gefässerkrankung, die 
er von einer Alteration der peripherischen Nerven abhängig macht. Er 
sieht in der Hautatrophie eine Angioneurose. In diese Kategorie 
gehört der heut vorgestellte Fall. Am Handrücken bestehen nur Ge- 
fässveränderungen, am Eilenbogen bereits Atrophie. Die Entstehung 
der Affection nach Kälteeinwirkung, die subjectiven Kälteempündungen 
des Kranken sprechen für diese Auffassung. 

Ich selbst nehme an, dass eine dritte Kategorie von Fällen von 
idiopathischer Hautatrophie als angeborene Entwickelungshemmungen 
zu betrachten sind und in die grosse Klasse der Naevi eingereiht 
werden müssen. In diese Klasse gehört der heut hier nicht erschienene, 
in der Berliner medicinischen Gesellschaft von mir vorgestellte Fall. 

Auf die nähere Begründung dieser Anschauungen kann ich hier 
nicht eingehen, da sie die Schilderung klinischer und anatomischer 
Details zur Voraussetzung hat. Ich habe diese Begründung in meiner 
Arbeit „lieber idiopatische Hautatrophie" in der Festschrift für J. Neu- 
mann gegeben. 

3. Herr Lesser: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen zunächst zwei 
Fälle vorzustellen, die zwar kein hervorragendes Interesse darbieten, 
die mir aber doch wert erschienen, hier gezeigt zu werden. 

Der erste ist ein Fall von frischer Syphilis und zwar von einer 
ungewöhnlich hochgradigen Entwickelung eines papulösen Syphilids. 
Leider kann ich Ihnen rieu Kranken nur geheilt vorstellen, und nur 
an den Pigmentierungen können Sie noch einigermassen die Aus- 



— 103 — 

dehDung der früheren Papeln sehen. Seiner Zeit ist eine Moulage 
angefertigt worden, an der Sie die Erscheinungen sehr genau sehen 
können. 

Der Kranke Ist 22 Jahre alt und wurde im Oktober v. J. mit 
frischer Syphilis aufgenommen, und zwar mit einem papulokrustöseii 
Syphilid, welches für den dritten Monat der Krankheit schon recht 
hochgradig war» 

Der Patient wurde mit Sublimat-Einspritzungen und zuletzt, weil 
er diese nicht vertrug, mit Einreibungen behandelt. Et kam am, 
5. Mai wieder in die Klinik mit einem Rezidiv, und zwar einem aus 
ganz ungewöhnlich grossen Papeln bestehenden Ausschlag, dessen Er- 
scheinungen die Moulage zeigt. Ein Infiltrat z. B. nimmt fast die 
ganze Hälfte der Stirn ein, und auf dem Rücken befanden sich eine 
Anzahl von thaler- bis fünfmarkstückgrossen Effloreszeuzeb. 

Irh möchte nur noch zwei Punkte hervorheben, die bei diesem 
Exanthem, abgesehen von der Grösse der Papeln, von gewissem Inter- 
esse waren. Ein Moment ist, dass es sich um eine Satellitenfonn 
handelt, bei der in der Mitte die älteste Papel ist und rings herum 
ein S^reis von jungem kleinen Papeln sich befindet. 

Der zweite Punkt ist der, dass man in diesem Fall jedenfalls an 
•einigen Stellen genau verfolgen konnte, wie das Rezidiv auftrat in der 
Umgebung der vom ersten Exanthem befallenen Stellen. Auf der 
Moulage sehen Sie bei einer Anzahl Papeln in der Mitte eine Ver^ 
tiefung, die Stelle, wo das papulo-krustöse Syphilid sass. Diese An- 
ordnung scheint für die Annahme zu sprechen, dass aus Resten, die 
von dem ersten Exanthem zurückgeblieben sind, das Rezidiv sich ent- 
wickelt, eine Erklärung, die auch für die annuläre Beschaffenheit der 
Roseola bei Rezidiven gegeben ist. Ich möchte noch anführen, dass 
der Patient bei der Wiederaufnahme zuerst mit Salicyl-Quecksilber und 
dann mit Kalomel behandelt worden ist, mit Rücksicht auf die be- 
sonders intensive Form, und, wie Sie sehen, ist die Resorption diesei 
«normen Infiltrate in relativ kurzer Zeit vor sich gegangen, in etwa 
vier Wochen. Die Pigmentierungen sind auch bereits blasser ge- 
worden. 

Der zweite Fall ist ein junger, 19- oder 20 jähriger Mann mit 
«inem Favus, und zwar mit nicht ganz gewöhnlicher Lokalisation, am 
Nagel. Er hatte ausgedehnte Favusnarben auf dem Kopf bei der Auf- 
nahme und eine Anzahl typischer Scutula. Das ist durch die Be- 
handlung geschwunden. Dagegen sehen Sie, dass die Nägel des dritten 
und fünften Fingers links erkrankt sind, und zwar ist am Mittelfinger 
die Nagelplatte erhalten, aber etwa zur Hälfte liegt darunter eine 
gelblich-weisse Einlagerung, während der Nagel vom fünften Finger 
fast vollständig abgelöst ist und sein Rest ein klein wenig in die 
Höhe steht. 

Die Onychomycosis favosa ist nicht ganz häufig, und das ist er- 
staunlich, denn man sollte meinen, dass gerade die Nägel ausser- 
ordentlich leicht durch Autoinfektion erkranken. Die Patieuten kratzen 
sich auf dem Kopf, und die Pilze werden geradezu unter den Nagel 
heruntergescboben. Die relative Seltenheit der Erkrankung ist doch 
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Bur dadurch zu erklären, dass der Boden hier ein nicht besonders^ 
günstiger ist. 

Ich möchte mich auch hier nicht weiter auf die Schilderung der 
verschieden eD Formen einlassen, sondern nur kuiz anführen, dass Unna 
Flächenkatarrh und Scutulumbildung unterscheidet. Aber ich gebe Heller 
Recht, wenn er diese Unterscheid uDg als theoretisch bezeichnet, schon 
weil sich eigentliche Scutula am Nagel nicht bilden können. Dazu 
gehört eben ein Haar. Unter der Nagelplatte bilden sich einfach Pilz- 
ansammlungen, das sind diese gelben Einlagerungen, die aber k^ine 
bestimmte Form haben, wie die Scutula, und die zu yergleichen sind 
mit den Ansammlungen, die auch an andern Stellen bei Favus vor- 
kommen, wo die Erkrankung nicht vom Haarbalg ausgeht, z. B. an 
der Glans penis und dem Sero tum. Ich möchte nur noch erwähnen, 
dass man in der Mehrzahl der Fälle von Nagelfavus auch an andern 
Stellen, am häufigsten an der Kopfhaut, primären Favus beobachtet hat^ 
aber Nagelfavus ist auch primär und solitär beobachtet worden. 

Dann noch einen Punkt. Man sollte sich vorstellen, dass, wenn 
ein Kranker Nagelf avus hat, er sich leicht eineu Körperfavus auto- 
inokuliert, weil er mit den Händen überall hinkommt. Das passiert 
aber ausserordentlich selten, hier z. B. ist es nicht passiert, obwohl 
der Patient Prurigo hat. Ich möchte das betonen, denn hier hat der 
Kranke sich fortwährend gekratzt und sich trotzdem den Favus nicht 
auf den Körper inokuliert, ein Beweis dafür, dass Favus auf der Körperhaut 
relativ schwer haftet. Weiter sind alle die eben erwähnten Dinge ein 
Beweis dafür, dass der Favus überhaupt nicht so sehr ansteckend ist, 
lange nicht in dem Mass wie Herpes tonsurans, weil offenbar zur 
Haftung der Pilze ganz bestimmte Bedingungen notwendig sind. 

In der Diskussion über den Fall von Nagelfavus nimmt zuerst 
das Wort 

Herr Heller: Ich möchte mir nur erlauben, einen therapeutischen 
Vorschlag zu machen, da die Therapie bisher eine ausserordentlich un- 
dankbare ist. Ich habe jetzt bei einer Patientin mit Nagelfavus ver- 
sucht, eine kataphore tische Behandlung mit JodjodkalilÖsung ein- 
zuschlagen. Ich habe die Lugol'sche Lösung gewählt, weil nach 
Sabouraud, dem besten Kenner der Mykosen der Haut, gerade das 
Jod besonders günstig auf die Hyphomyceten der Haut wirkt. Die 
defonnirten Nägel wurden bis auf das Nagelbett abgefeilt und die Jod- 
lösung vermittelst einer Schwammelectrode in die Nagelwälle und Nagel- 
betten hineingebracht. Die starke Schmerzhaftigkeit bei der An- 
wendung des galvanischen Stromes lässt darauf schliessen, dass in der 
That Jod percutan eingedrungen ist. Ueber den Erfolg der Therapie 
kann ich noch nichts aussagen. 

Herr Lesser: Ich möchte nur Herrn Heller meinen Dank 
aussprechen für diesen therapeutischen Vorschlag, den ich sehr gern 
anwenden werde. Ich hatte mir vorgenommen, auch Jod anzuwenden, 
aber in anderer Form, nach Entfernung resp. Erweichung der Nagel- 
platte, in Form der Jodtinktur, die bei Dermatomykosen so 
günstig wirkt. 
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4. Herr Lesser. ErankenYorstellang. 

Meine Herren! Ich möchte ihnen noch einen dritten Fall Yor- 
stellen, eine 27 jährige Patientin, welche im Dezember t. J. erkrankte. 
Sie bekam damals einen Ausschlag, der dem jetzigen gleich war, sich 
immer mehr Termehrte, und einige Zeit nach dem Beginn traten, 
während ursprünglich nur linsen- und bohnengrosse quaddelartige 
Eruptionen auftraten, grössere bohnen-* bis zehnpfennigsttickgrosse, 
sehr yiel mehr erhabene Efflorescenzen auf, welche sich nicht nur 
durch die Grösse, sondern auch durch eine ziemlich starke braune 
Pigmentirung von den ersten Efflorescenzen unterschieden. Im übrigen 
bestand keine Störung des Allgemeinbefindens. Irgend welche sonstige 
Erkrankungen erheblicher Natur sind nicht vorausgegangen. 

Die Patientin kam vor drei Wochen in Behandlung, sie bot da- 
mals dasselbe Bild wie jetzt. Der ganze Körper ist bedeckt mit zahl- 
reichen Urticariaefiflorescenzen von Terschiedener Grösse. Von den 
gewöhnlichen Urticariaquaddeln unterscheiden sich eine Zahl erheblich 
grössere Herde, auf Stirn, Brust und Rücken, die bis ^/^ cm hoch sind 
und braun aussehen. Die Kranke bietet in sehr ausgezeichneter Weise 
die Erscheinung der Urticaria factitia dar. Sobald man mit einem 
Tuch reibt, quellen die Efflorescenzen hervor, werden rot, und auch 
an Stellen, wo keine sitzen, bringt ein Strich oder Druck eine Ürticaria- 
quaddel hervor. Nach diesem Bild werden Sie mir zugeben, dass, ob- 
wohl mir der Fall aus gewissen Gründen, die ich gleich erwähnen 
werde, etwas Schwierigkeit machte, ein Zweifel über die Diagnose nicht 
möglich ist. Es handelt sich um einen Fall von Urticaria pigmentosa. 
Aber zwei Momente lassen den Fall als ungewöhnlich erscheinen. 

In fast allen Fällen bisher beschriebenen Fällen hat die Krank- 
heit begonnen — und so war es auch in den wenigen von mir bisher 
gesehenen — in der allerersten Lebenszeit, schon iu den ersten Lebens- 
wochen, und hat dann eine Reihe von Jahren hindurch, manchmal 
10 — 20 Jahre, persistirt, um dann zu verschwinden. Demgegenüber 
ist hier das Leiden erst bei einem Alter von 26 — 27 Jahren aufge- 
treten. Das ist ein sehr wesentlicher Unterschied. 

In einem. Fall von Kreibich aus Kaposi's Klinik soll bei einer 
42jährigen Frau die Krankheit angeblich erst 8—10 Jahre bestanden 
haben, aber nach der Anamnese sollen schon früher Flecken bestanden 
haben, so dass der Fall nicht ganz sicher ist bezüglich der Zeit. 

Auffallend ist ferner ein zweiter Umstand, dass nach Angabe der 
Kranken sie niemals das allergeringste Jucken verspürt, was sehr merk- 
würdig ist bei diesen ganz typischen Urticaria- Erscheinungen. 

Im übrigen entspricht das Bild vollständig der angegebenen. 
Diagnose, vor allem auch durch die Persistenz der Efflorescenzen an 
derselben Stelle. 

Um natürlich die Diagnose zu sichern, war die microscopische 
Untersuchung geboten. Es wurde der Patientin einer von diesen 
grösseren braunen Knoten exstirpiert, und auch da hat sich ein Befund* 
ergeben, der, wenn ich so sagen darf, nicht ganz befriedigend war. 
Nämlich ausser einem Oedem der Haut fand sich eigentlich nichts 
Pathologisches in dem Präparat, vor allem keine irgendwie erhebliche 
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Anhäufung von Plasmazellen, die ja für Urticaria pigmentosa charak- 
teristisch ist. 

Ich habe ein paar Präparate aufgestellt, eines mit polychromem 
Methylen gefärbt, ein Uebersichtsbild mit Hämatoxylin, und ein Bild, 
mit elastischer Faserfarbung. Bei letzterem habe ich den Eindruck, 
dass, bedingt durch das Oedem, die elastischen Fasern im Bereich des 
£jiotens auseinandergedrängt sind, weniger dicht stehen, als im Bereich 
der normalen Haut. 

Ein Wort möchte ich zur Erklärung hinzufügen. Der Mangel 
an Mastzellen, von dem Bäum er gesprochen hat, ist damit erklärt 
worden, dass Bäum er Knoten untersucht habe, welche noch jung 
seien, noch nicht lange bestanden. Das würde hier zutreffen, denn da 
die Krankheit überhaupt erst verhältnissmässig kurze Zeit besteht, giebt 
es ja keine alten Knoten. Ich möchte aber doch sagen, dass sie 
schon gross genug sind, um, wenn die Plasmazellen hier das Wesent- 
liche sind, das Verlangen gerechtfertigt erscheinen zu lassen, dass 
massenhafte Einlagerungen Yon Plasmazellen vorhanden sein müssten, 
und das ist nicht der Fall, wie Sie sich aus den Präparaten sehr leicht 
überzeugen können. Die Therapie dieser Zustände ist ja eine ausser-. 
ordentlich schwierige. Ich würde sehr dankbar sein für Vorschläge. 

Diskussion. 

Herr Pinkus: Es ist, wie Herr Lesser ausdrücklich heryor- 
gehoben hat, jedenfalls ausserordentlich auffallend, dass in den Quaddeln 
so wenig Mastzellen zu sehen sind. In den ausgestellten Präparaten 
sind eigentlich kaum mehr zu sehen, als man in gewöhnlichen Urtikaria- 
quaddeln findet. Ich glaube doch, dass diese von Unna als Mast- 
zellentumor erkannte Zellanhäufung im Corium wohl den wichtigsten 
Befund darstellt, eine Anschauung, welche durch die Arbeit von 
Bäumer und besonders durch diejenige von Rona über Urticaria 
mit Pigmentbildung bestätigt wird. Nach den Untersuchungen 
Baumerts waren in der Quaddel der Brennnesselurticaria schon sehr 
bald, bereits nach 3 — 4tägiger Reizung, massenhaft Mastzellen in den 
Präparaten zu sehen. Unter Berücksichtigung dieser Thatsachen muss 
es fraglich erscheinen, ob es sich hier nicht doch um eine vorüber- 
gehende, andauernd recidi vierende Erscheinung handelt. So viel Mast- 
zellen wie hier findet man bei der Untersuchung gewöhnlicher Urticaria 
factitia. 

Herr Lesser: Ich möchte erwidern, dass nach meiner An- 
schauung doch in erster Linie das klinische Bild in Frage kommt; 
wenigstens in so ausgesprochenen Fällen, wo nicht die histologische 
Untersuchung allein das massgebende ist. Ich muss nun sagen, dass 
.ich mir das klinische Bild hier nicht anders als völlig übereinstimmend 
mit dem Typus der Urticaria pigmentosa erklären kann. Vor allen 
Dingen möchte ich noch einmal darauf Nachdruck legen, dass die 
Quaddeln persistieren, jetzt unter meinen Augen 4 W^ochen vielleicht, 
und nach den Angaben der Patientin eben schon seit Monaten, und 
diese Lokalisation hat sich absolut nicht verändert. Dieselben Quaddeln 
sind heute noch vorhanden an demselben Ort, wie an dem Tage der 
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Aufiifthme. Es sind einige dasugekoaimen, aber die alt«n bestehen 
unverändert an demselben Orte. Das weicht absolut tob jedem 
imderen Fall von Urticaria ab, namentlich Ton den gewöhnlichen Fällen, 
and dass es sich um Urticaria handelt, dafür spricht das mikroskopische 
Bild, weil eben alles andere fehlt, es ist eben nur ein Oedem vor- 
handen . 

Herr Pinkus: Darauf muss ich leider die Antwort schuldig 
bleiben, ich hofie aber, dass man dies mir umsomehr yerzeihen wird, 
als Herr Prof. Lesser selbst die Diagnose mit der grössten Vorsicht 
begründet und auf alle Auffälligkeiten des Ejankheitsbildes mit der 
grössten Sorgfalt aufmerksam gemacht hat, namentlich auf die Ab- 
weichung des histologischen Bildes und die in dem kurzen Bestand. 
<ier Affektion liegende kÜDische Besonderheit. 

Herr Lesser: Ich möchte Herrn Pinkus ganz darin beistimmen. 
Der Fall ist ungewöhnlich, er entspricht nicht ganz dem Bild, es sind 
einige Besonderheiten vorhanden, aber ich glaube eben, dass das wohl 
nur dafür spricht, dass unsere Kenntnisse über Urticaria pigmentosa 
noch nicht vollständig sind und eben Abweichungen vorkommen. Der 
Fall von Dontrelepont war noch viel abweichender. Es wird übrigens 
bezweifelt, ob er dazu gerechnet werden darf. Aber nach den heutigen 
Kenntnissen wüsste ich wirklich nicht, wo ich diese Krankheit sonst 
unterbringen könnte. 

Herr Rosenthal: Ich möchte mich der Diagnose de6 Herrn 
Lesser anschliessen und nochmals betonen, was Herr Lesser schon 
^agte, dass für die Auffassimg eines Krankheitsfalls zu allererst 
die klinischen Momente massgebend sein müssen, und die mikroskopische 
Untersuchung zur Unterstützung des klinischen Befundes dient, be- 
sonders wenn die Diagnose nicht absolut sicher feststeht. Die seit 
Wochen an denselben Stellen bestehenden Efflorescenzeu, sowie die 
übrigen klinischen Symptome lassen einen Zweifel an der Diagnose des 
Herrn Lesser kaum aufkommen. Wenn der mikroskopische Befund 
mit den bisherigen Fällen nicht ganz übereinstimmt, so liegt der Grund 
vielleicht darin, dass uns die absoluten Kenntnisse dieser Affektion 
noch fehlen. 

Sitzung vom 3. Juli 1900. 
Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

1. Herr Pielicke: Krankenvorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen aus der Lassar- 
«chen Klinik einen Fall von Ektopia vesicae vorzustellen. Es handelt 
sich bei der Ektopia vesicae um einen Spalt der vorderen Bauchwand 
und einen Defekt der vorderen Blasenwand, auch die ganze Harnröhre 
ist, wie stets bei der typischen Ektopie, gespalten. Ebenfalls gehört 
zu dem Bild das Auseinanderweichen der vorderen beiderseitigen Ecken 
•des Schambeins, so dass die Symphyse fehlt. Gewöhnlich sind bei 
Ektopie der Blase auch noch andere Defekte vorhanden, wie namentlich 
•des Darms, der manchmal bis zu 4 Oeffnungen hat, 2 vom Colon aus, 
1 vom oberen Ende der Flexura sigmoidea und 1 vom Rectum, welches 
hinten verschlossen ist. 



— 108 — 

Die Aetiologie ist eine Elntwicklungshemmung. Früher glaubte 
man, dass es sich um Platzen der Blase handle, infolge von An- 
sammlung des Urins. Diese letztere Erklärung ist schon im Jahre 179S 
Ton Roose widerlegt worden, wird aber nichtsdestoweniger in einigen 
neu erschienenen Lehrbüchern der Urologie als „neuere Ansicht'' dem 
Leser unterbreitet. 

Dieses Kind, ein Knabe von 8 Wochen, zeigt das typische Bild 
der Ektopia Yesicae: Defekt der Bauchwand, Fehlen der Symphyse und 
der vorderen Blasen- und Harnröhren wand; Blase mit Bauch wand ver- 
wachsen. Ausserdem fehlt hier noch der Schliessmuskel des Rectum. 
Sie sehen einen wulstigen Tumor unterhalb des Nabels, welch letzterer 
aber nur angedeutet ist. Auf dem Tumor sind an den unteren Ecken 
Ureteren sichtbar, beide funktionieren hier. Ich erwähne dies, weil 
häufig eine Niere bei dieser Missbildung fehlt. Die Blasenschleimhaut 
ist lebhaft rot, blutet leicht und scheint sehr empfindlich. Wenn man 
die untere Partie hochklappt, so kommt man an den Blasenboden^ 
welcher nach unten gedreht ist, so dass das Bild erst deutlicher wird,, 
wenn man die Blase nach innen einstülpt. Auch der Colliculus 
seminalis ist erhalten, man sieht ihn in dem Raum zwischen der Epi- 
spadie und der Blsise, wenn man diese nach oben zieht. Mit der 
Operation empfiehlt es sich, bis nach dem ersten Lebensjahr zu warten. 
Man sucht durch diese ein BlasenCavum zu schaffen. Die Zahl der zu 
diesem Zwecke angegebenen Operationsmethoden ist in neuester Zeit 
eine so grosse geworden, dass ich es mir versagen muss, in dieser 
Demonstration auf dieselben näher einzugehen. Ich will nur sagen^ 
dass man sehr zufrieden sein muss, wenn die Operierten mit Hülfe 
einer Pelotte den- Urin mehrere Stunden anhalten können. Der Fehler 
aller dieser Apparate ist, dass sie sich sehr leicht verschieben. Die 
Leute sind daher meist Zeit ihres Lebens sehr bebindert. Uebrigens 
ist bei Frauen mit Ektopie wiederholt Gravidität beobachtet; bei 
Männern ist gewöhnlich wegen Fehlen des Gliedes die Eohabitation 
unmöglich. 

2. Herr Saalfeld: Krankenvorstellungen. 

a) Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Fall eines 
Erankheitsbildes vorzustellen, das hier in Berlin, soviel ich weiss,, 
weniger bekannt ist, dagegen in anderen Ländern, speciell in Frankreich, 
ih der letzten Zeit mehrfach die Aufmerksamkeit der Dermatologen auf 
sich gelenkt hat, nämlich einen Fall von Folliclis, jene Affektion, die 
zur grossen Gruppe der „Tuberkuljdes'' gehört. Dieses Thema ist für 
den internationalen Dermatologen-Eougress in Paris angesetzt, deswegen 
wird der Fall vielleicht Ihr Interesse erregen. Die 15 Jahre alte 
Patientin ist, abgesehen von Scharlach und Masern, nicht ernstlich krank 
gewesen. Im Oktober 1898 bemerkte sie auf dem rechten Arm in 
der Ellenbogengegend und dem Unterarm sowie auf den Händen einige 
Effloreszenzen, die ihr weiter keine Beschwerden machten. Das Leiden 
dauerte einige Zeit au, im Sommer wurde es besser und trat dann 
wieder im letzten Oktober auf. Die Patientin trat im November v. J. 
in meine Behandlung, kam aber damals nur dreimal und Hess sich 
nicht wieder sehen bis zu Anfang dieses Jahres. Wir konstatierten^ 
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als sie sich Yorstellte, auf dem Ellenbogen sowie an den Yorhin ge- 
nannten Stellen eine Reihe rötlicher Flecke, deren Mitte z. T. gelb, 
z. T. hellrot war. An anderen Stellen fanden wir kleine Schuppen- 
bildungen, und wo der Prozess am meisten zurtickgebildet war, nahm 
die Farbe einen mehr lividen Charakter an; ferner zeigten sich kleine 
Einsen kungen. 

Einige der Erhabenheiten sahen aus wie kleine Bläschen, was 
insofern wichtig war, als sie beim Anstechen wenig seröse Flüssigkeit 
-entleerten. 

Die Patientin ist nur mit Cantharidin und Arsenik behandelt 
worden. Einmal konstatierten wir, dass eine Reaktion nach der Be* 
handlung eintrat, der ganze Arm war gerötet, und es war eine 
Schwellung des Armes, sowie deutliches Hervortreten der einzelnen 
Efflorescenzen zu beobachten. 

Sie können gerade hier sehr deutlich eine Reihe von Narben 
sehen, die selbst bei dieser Beleuchtung sich zeigen, namentlich in der 
Ellenbogen gegend. Dieser Prozess sah an einzelnen Stellen aus wie kleine 
Frostbeulen, so dass man unwillkürlich an Lupus pernio, wenn auch 
in sehr verkleinertem Massstabe, erinnert wurde. 

Jucken hatte die Patientin nie gehabt. Auf die Affektion ist in- 
sofern ein gewisser Wert zu legen, als angenommen wird, dass sie 
bei Personen vorkommt, bei denen etwa eine latente Tuberculose vor- 
liegt. In der Anamnese dieses Falles ist nichts nachzuweisen, dagegen 
hat die Patientin in der rechten Spitze eine vielleicht suspekte Stelle. 
Die Patientin ist für ihr Alter von 1 5 Jahren ziemlich gross und hager, 
und infolge dessen mag ihr Hautleiden einen gewissen prognostischen 
Wert haben. Wir müssen etwas vorsichtig sein, insofern, als wir, 
soweit es angängig ist, Massnahmen gegen etwaigen weiteren Ausbruch 
der Tuberculose treffen müssen. Einen zweiten Patienten mit dem- 
selben Leiden möchte ich Ihnen später zeigen. 

b) Herr S aal fei d: leb möchte mir dann erlauben, in aller Kürze 
«inen Fall von Hydroa vacciniformis oder Summer eruption vorzu- 
stellen. Es handelt sich um ein junges Mädchen von jetzt 14 Jahren, die 
ihre Krankheit seit ungefähr 8 Jahren hat. Im Anschluss an Windpocken 
trat damals die Affektion auf, an der sie jetzt leidet. Es zeigen sich 
im Gesicht, der Stirn, an Hals, Obren, am Handrücken, geringer am 
Vorderarm quaddelartige Erhabenheiten, die in der Mitte weiss sind. Die 
Umgebung ist etwas gerötet, die Quaddeln werden später zu Blasen. 
Die Affektion juckt sehr stark, die Patientin krntzt sich, und schliesslich 
ergeben sich daraus leukodermaäbn liehe Narben, besonders am Hals. 
Die Affektion ist früher etwas weiter nach unten gegangen und zwar 
auf dem Rücken ungefähr bis zur Höhe des siebenten Wirbels und 
auf der Brust bis ungefähr zur fünften Rippe. Als die Affektion 
begann, zeigten sich auch an den Füssen einzelne derartige Stellen. 
Ich möchte hervorheben, dass die Patientin im ganzen an ziemlich 
trockner Haut leidet. Sie macht im allgemeinen den Eindruck, als ob 
sie nicht 14 Jahr, sondern älter wäre. 

Die Therapie hat bisher keinen grossen Erfolg gehabt. Die 
Patientin ist, wie sie selbst sagt, bei 28 Aerzten in Behandlung ge- 
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weeeu, wir haben ihr durch ZinkOlaoftragen etwas Linderung yerschafft^ 
Ausaerdem habe ich ihr empfohlen, einen blauen Schleier zu tragen; 
das scheint einige Wirkung gehabt zu haben. 

Ich möchte übrigens erwähnen, dass die Affektion im Winter 
wesentlich zurücktritt, ja manchmal ganz geschwunden ist und manch- 
mal nur im geringem Mass Torhanden ist. Im letzen Winter bestand 
sie auch, zu Ostern wurde sie wieder schlimmer. 

Ich darf vielleicht zu dem ersten Fall nachtragen, dass ich gegen- 
wärtig noch einen dritten Fall von Folliclis in Behandlung habe, der 
nicht so stark ausgeprägt ist. Die Fati^tin erkrankte an einer Augen- 
entzündung und konnte deshalb heute nicht herkommen. Das ist immerhin 
ein eigentümlicher Zufall, dass man gleichzeitig drei solcher Fälle be- 
handelt. 

3. Herr Pinkus: Meine Herren! Meine beiden Ejranken zeigen 
Ihnen ihr Leiden nicht mehr in der ursprünglichen Stärke, in welcher 
sie vor mehreren Monaten in die Beobachtung eintraten. 

Im ersten Fall handelt es sich um einen jungen Mann, der mit 
Liehen scrophulosorum ausgebreitetster Art, besonders am Rücken, im 
Februar d. J. gesehen wurde. Damals fanden wir bei ihm eine strich- 
förmige Affection an der Hinterseite des Gesässes und des Ober- und 
Unterschenkels. Sie bestand aus Gruppen von millimetergrossen runden, 
bräunlich durchscheinenden» weichen Knötchen, die wie in die Haut 
hineingesenkt, durch eine durchsichtige Lage hindurch in der Tiefe 
gesehen wurden. Anordnnng um Follikel war meist nicht deutlich, 
eine kleine Schuppe über der Efflorescenz stellenweise vorhanden. 

Die Ausbreitung wechselte im Laufe der Beobachtung, indem sie 
erst zunahm und namentlich am Unterschenkel sich um die Aussenseite 
der Wade herum nach vom ausdehnte, dann aber bis zum jetzigen 
geringen Rest, unter Verschwinden des übrigen Liehen scrophulosorum 
und Besserung des Ernährungszustandes, zurückging. 

Als wir am Pati^iten das erste Mal die Affection sahen, hielten 
vrir sie klinisch für Liehen scrophulosorum imd hatten dabei folgende 
Gründe für uns: 

1. sonstige tuberculöse Veränderungen im Körper (Lungenaffection, 
Drüsenschwellungen) ; 

2. sonstigen Liehen scrophulosorum am Körper; 

3. vor allem den klinischen Aspect. 

Doch musste die Localisation im höchsten Grade auffallen, und 
wir haben daher sofort die mikroskopische Untersuchung zu Hilfe ge- 
nommen; musste doch bei erster Besichtigung die Deutung der Affection 
als Naevus in Betracht gezogen werden, eine Annahme, welche freilich 
der Wechsel der Symptome im Laufe der ferneren Beobachtung schon 
aus klinischen Gründen zurückzuweisen gestattete. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nichts Ausschlaggebendes 
und nur das Resultat, 

1. dass es sich nicht um einen Naevus gewöhnlichen Baues 
handelte, 

2. dass CS sich um eine Granulationsneubildung im oberflächlichsten 
Corium und um die Follikel herum handelte, die knötchenweise auftritt. 
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Wir haben aber bisher weder einen typisch-tuberkulösen Bau 
(Riesenzellen, Epithelioidzellenherde wie bei Lupus) gefunden, noch 
den typischen Bau der Tuberkulide Barth^lemy's uud Darier's. 

Die histologische Untersuchung spricht also wenigstens nicht 
gegen die Annahme eines Liehen serophulosorum. Sollte es sich 
wirklich um einen Liehen serophulosorum handeln, so würde 
damit das Vorkommen einer sicher infectiösen Affection in 
dieser von Naeyis und sogen, entzündlichen Leiden (Neurodermitis^ 
Liehen planus, Psoriasis) häufiger besetzten Region bewiesen sein. 

Ich zeige Ihnen femer einen jungen Mann, der mit einem mul- 
tiplen, herdweise scharfumschriebenen Haarausfall im Juni d. J, 
zu uns kam. Der Haarausfall erinnerte in seiner Circumscriptheit sehr 
an Alopecia areata; die haarlosen Stellen sind aber hier nicht wie bei 
der Alopecia areata die Krankheit selbst, sondern nur die Compli- 
cation einer yorh ergegangenen impetiginösen Affection der behaarten 
Kopfhaut. Patient leidet an dieser Affection seit Anfang dieses Jahres. 
Es bilden sich kleine Abscesse, die im Laufe einiger Tage sich -reinigen. 
Während die Krusten von Tertrocknetem Secret noch auf der Perfo- 
rationsöffnung liegen, fallen in der Umgecung, 5 — 10 mm weit, die 
Haare aus, und es entstehen dann zuerst Stellen, wo in der Mitte des 
Alopecieherdes eine blutige Kruste liegt (eine kleine, runde Stelle be- 
deckend), dann, nach Abfall der Kruste, inmitten des Alopecieherde» 
eine kleine, rundliche, flacbyertiefte Narbe sichtbar ist. Allmählich 
wachsen dann die Haare wieder, und es bleibt nur die kleine Narbe. 

Wir haben hier also einen sehr durchsichtigen Prozess, den ich 
Ihnen wegen seines grossen theoretischen Interesses zeige, welches eines- 
teils in der Aehnlichkeit mit dem Entstehungsmodus der wahren Alo- 
pecia areata besteht (ein Punkt, auf den Tor allem Sabouraud schon 
lange hingewiesen hat), dann aber auch in den histologischen Eigen- 
tümlichkeiten, die sich ergeben. 

Wir finden nämlich auch histologisch eine grosse Aehnlichkeit 
mit der Alopecia areata: 

1. Zunächst einmal, wenn auch nur in vereinzelten Exemplaren, 
das typische abgebrochene, an der Wurzel pigmentlose und zugespitzte 
Haar, das Sabouraud in seiner klassischen Weise beschrieben hat 
(eheveu massue). 

2. Den erweiterten, mit Hom- und Pigmentresten erfüllten 
Follikelhohlraum, aus dem das alt^ Haar ausgestossen ist. 

3. Die Neubildung von verkümmerten Haaren, von soliden Epithel- 
zapfen, die entweder noch gar kein Haar zu bilden vermochten, oder 
die nur eine kleine Haaranlage enthalten. 

Während in der Norm nach dem Ausfall eines Haares alsbald 
schon ein neugebildetes Haar nachdringt, ist hier eine grössere Pause 
eingeschaltet zwischen Haarausfall und Wiederwuchs. Das 
mikroskopische Präparat zeigt uns an verschiedenen Follikeln neben 
einander das Fehlen von Haarbildungsversuchen (Mangel des absteigen- 
den Epithelsprosses), die vergeblichen Versuche (absteigender Epithel- 
spross mit gutausgebildeter Papille aber ohne Haaranlage) und die 
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ungenügenden Bestrebungen (absteigender Epithelspross mit. guter 
Papille und kleiner Haaranlage) der Follikel, neue Uaare zu bilden. 
Die Talgdrüsen sind zu gleicher Zeit (wenigstens für diese Region, wo 
sie meistens ganz klein und atrophisch sind) erheblich -vergrössert: alles 
Befunde, welche sich auch in Sab ouraud 's Beschreibung der Alopecia 
areata vorfinden. 

Aus den Pusteln habe ich eine Pilzart herausgezüchtet, deren 
weitere Erforschung vielleicht noch Besonderheiten erwarten lässt. 
Weitere Untersuchungen müssen ergeben, ob es der Krankheits- 
•erreger ist. 

Diskussion: 

Herr Lesser: Ich möchte bezüglich des ersten Falls mir anzu- 
führen erlauben,, dass eine Krankheit, die, so weit ich mich erinnere, 
Herr Pinkus nicht genannt bat, jedenfalls eine gewisse Aehnlichkeit 
mit dem vorgestellten Fall hat, der Liehen ruber, der auch in strich- 
förmige^ Verbreitung vorkommt. Ich erinnere nur an den Fall, den 
Kollege Ledermann veröfifentlicht hat. Ich selbst habe auch einige 
derartige Fälle gesehen. Nun wissen wir ja leider nichts über die 
Aetiologie des Liehen ruber, aber jedenfalls wäre es doch nicht ganz 
unmöglich^ dass er auch zu den infektiösen Gjanulationsgescbwülsten 
gehörte. 

Herr Blaschko: Ich möchte Herrn Pinkus auch fragen, aua 
welchen Gründen er sich in diesem Fall gegen die Diagnose Liehen 
ruber planus erklärt? 

. Herrn Pinkus: Herrn Professor Lesser möchte ich erwidern, 
•dass ich meines Wissens den Liehen ruber planus wohl erwähnt habe. 
Es steht in meinem Manuskript, und ich glaube es vorgelesen zu haben. 
Ich habe aber sagen wollen, dass es sich hier (falls der Fall wirklich 
einen Liehen scrophulosorum darstellt) zum ersten Mal um eine sicher 
infectiöse Affektion in der Voigt'schen Linie handelt, nicht um 
eine entzündliche oder möglicherweise auf Infection beruhende 
Krankheit, denn beim Liehen ruber planus ist die Entstehung durch 
Infsction nicht bewiesen, bisher nur eine Hypothese, beim Liehen 
scrophulosorum ist der Tuberkelbacillus und die Möglichkeit der Tuber- 
€ulose-Uebertragung auf Tiere nachgewiesen. Gegen die Diagnose 
Liehen ruber planus möchte ich mich hauptsächlich wegen der früheren 
Vergesellschaftung mit einem Liehen scrophulosorum am übrigen Körper 
erklären, dessen Efflorescenzen doch grosse Aehnlichkeit mit denen 
hatten, von welchen jetzt noch die spärlichen Reste an der demon- 
strirten Linie zu sehen sind. Leider kann man von dieser ursprüng- 
lichen AfPection nichts mehr sehen, weil der Patient infolge Besserung 
seines Gesamtbefindens, und vielleicht auch in Folge der Therapie, vom 
Liehen scrophulosorum befreit ist. 

Ich kann mich nicht entschliessen, auf das nicht ganz typische 
Bild eines Liehen planus hin, als welchen man, wie ich zugebe, bei 
der zur Zeit allein sichtbaren Affection wohl denken muss, eine Combi- 
nation zweier Krankheiten anzunehmen, eines L. scrophulosorum und eines 
L. planus. Die microscopische Untersuchung stimmt zu allen beiden 
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nicht ganz, so dass auch sie zur sicheren Unterscheidung nicht ausreicht. 
Ich muss allerdings zugestehen, dass gerade der microscopische Befund 
eine nicht geringe Aehnlichkeit mit dem Liehen ruber planus aufweist. 

Herr Blaschko: Ich muss sagen, dass zwei Momente an dem 
Bild für Liehen ruber planus sprechen, das ist einmal die Bildung von 
kokarden ähnlichen derben InfLltratscheiben, wie man sie auch beim 
Liehen ruber planus findet, und nicht beim Liehen scrophulosorum, 
und zweitens die Abheilung mit ziemlich deutlich tiefbraunen dunklen 
Pigmentierungen. 

Das histologische Bild kann nichts entscheiden, weil es eben so gut 
für beide Affectionen geltend gemacht werden kann. Was ich hier 
gesehen habe, schien mir mehr für liichen ruber planus zu sprechen 
als für Liehen scrophulosorum. 

4. Herr Heller. Vorstellung eines Falls von idiopathischer 
Hautatrophie. 

Meine Herren! Ich beabsichtige ohne längere Ausführungen als 
Ergänzung meines Vortrages in der letzten Sitzung den Patienten Yorzu- 
stellen, den ich bereits in der Medizinischen Gesellschaft demonstriert 
habe; der Fall ist meines Erachteus nach die Paradigma für diejenige 
Form der idiopathischen Hautatrophie, welche ich als eine in ihrer 
Anlage angeborene AfPection auffasse und der grossen Gruppe der Nävi 
zurechne.*) 

Ich möchte erwähnen, dass letzthin auch ein ganz analoger Fall 
von Chotzen in der Breslauer dermatologischen Gesellschaft vor- 
gestellt ist. 

Vorsitzender Herr Lesser. Meine Herren! Ich glaube, dass 
Herr Heller aus der Thatsache, dass sich niemand zum Wort gemeldet 
hat, nicht entnehmen soll, dass die von ihm gezeigten Fälle nicht 
interessant waren. Im Gegenteil, sie waren ausserordentlich des 
Interesses würdig, aber es bietet sich, wie es scheint kein besonderer 
Anhaltspunkt für einen Streit der Meinungen, und ich darf daher 
wohl die Discussion schliessen. 

5. Herr Silberstein. Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich will Ihnen nur kurz einen Fall demonstriren, 
der ein sehr eigenartiges Krank hei tsbild darbietet. Anamnestisch ist 
zu erwähnen, dass der Patient Lues negiert und mitteilt, dass diese 
AfFektion seit ungefähr drei Monaten besteht. Dass Lues trotzdem 
vorhanden ist, ist jedocli zweifelsohne zu ersehen aus den deut- 
lichen Papelkränzen an den beiden Unterarmen und deutlichen 
serpiginösen Guirlanden ebendaselbst. Ausserdem hat er auch an 
den Unterschenkeln Papeln. Eigentümlich sind an den Ellenbogen 
sowohl wie an der Innenseite des Oberarms eigenartige kleine Neu- 
bildungen von Hirsekorn- bis Erbsengrösse. Diese sind von derber 
Konsistenz, nicht von der Unterlage zu trennen und sollen, wie Patient 



*) Anmerkung: Der Fall ist in der Berlin, klinischen Wochenschrift kurz 
referirt und in dem Aufsätze „Ueber idiopathische Hautatrophie" Fest- 
schrift für Isidor Neumann ausfuhrlich unter Reproduction von Photo- 
graphien und histologischen Bildern beschrieben. 

Verbandlnngen 1899AM0- 8 



— 114 — 

angiebt, aus roten Flecken (Papeln) entstanden sein; letztere Behaup- 
tung des Patienten verdient Glauben, da man selbst an einzelnen Stellen 
die Entstehung der festen Neubildungen aus roten Papelflecken durch 
Glasdruck sichtbar machen kann. Am Tage machen die Neubildungen 
einen etwas gelblichen Eindruck. Ich habe den Fall meinem früheren 
Chef, Herrn Blaschko vorgestellt, der es für xanthomartige Neu- 
bildungen erklärte auf der Basis von früheren Papeln. Die Bildung 
solcher Neubildungen auf Papeln ist bisher, soviel ich weiss, noch 
nicht beschrieben worden. Die anatomische Untersuchung soll erst 
gemacht werden, ich habe ein Stück excidiert, doch wollte ich den 
Fall noch vor den Ferien vorstellen. 

Discussion. 

Herr Blaschko: Meine Herren! Ich möchte nur eine kleine 
Korrektur eintreten lassen gegenüber der Bemerkung des Kollegen 
Silberstein, duss ich die AfPection für Xanthome erklärt habe. Ich 
hatte mich nur dahin geäussert, dass das Aussehen dieser kleinen gelb- 
lichen papulösen Effloreszenzen an Xanthome erinnere. Der histologische 
Bau dieser Tumoren wird sich ja erst durch die mikroskopische Unter- 
suchung ergeben. Soviel ist jedenfalls klar, dass es Residuen eines tertiären 
papulösen Syphilids sein müssen. Man kann an der. inneren Seite des 
Oberarmes über handtellergrosse Herde sehen, an deren Peripherie 
noch die typischen Papeln sitzen, während im Centrum diese eigen- 
tümlichen derben weisslich-gelben Gebilde sich befinden. An anderen 
Stellen befindet sich bloss eine Gruppe der letzteren, und an wieder 
anderen Stellen sitzen direkt typische rotbraune syphilitische Papeln. 
Drückt man bei den älteren Papeln das Blut (z. B. mit Glasdruck) 
weg, so bekommt man auch hier genau dasselbe Bild wie in den re- 
sidualen xanthoiden Papeln. 

Die Erkrankung erinnert ja auch etwas an Keloide, aber sie unter- 
scheidet sich doch von denselben etwas; man fühlt nicht die eigen- 
tümlichen derben Stränge, auch fehlt die charakteristische Farbe der 
Keloide. Immerhin glaube ich, dass der Fall der keloiden Degeneration 
näher steht, als der Xanthomatosen. Ich werde mir erlauben, nach- 
dem ich die Papeln mikroskopisch untersucht habe — wir haben eine 
derselben excidiert — Ihnen Schnitte davon zu zeigen. 

Ich möchte übrigens erwähnen, dass ich vor wenigen Wochen 
einen ähnlichen Fall beobachtet habe, wo genau in derselben Weise, 
aber freilich sehr viel spärlicher, am rechten und linken Vorderarm 
beinahe symmetrisch sich tertiäre syphilitische Papeln zu eigentüm- 
lichen gelben Knötchen umgebildet hatten, die nach Angabe des 
Paiienten schon über ein Jahr bestanden und bestehen geblieben sind. 

6. Herr Blaschko: Meine Herren! Ich möchte Ihnen kurz 
Über einen Patienten berichten, den ich Ihnen heute leider nicht vor- 
stellen kann, da er augenblicklich von Berlin abwesend ist. Ich hoffe 
aber, das Versäumte nach den Ferien nachholen zu können. Es handelt 
sich in diesem Fall, von dem ich Ihnen zwei Präparate aufgestellt 
habe, um einen jungen Mann, welcher 1895 Lues acquiriert hatte und 
in den folgenden drei Jahren bis 1897 wegen verschiedenartiger Re- 
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cidiye je eine Schmierkur durchgemacht hatte. Dann kam er vor zwei 
Monaten zu uns mit einem erneuten Exanthem, welches ganz eigen- 
artig war, sodass zunächst die Frage entstand, ob es sich überhaupt 
um Lues handelte. Der Patient zeigte neben Leukoplakieen an der 
Zunge, welche die Diagnose Lues unzweifelhaft machten, in der linken 
Schläfengegend drei ganz typische syphilitische Papeln. Dann aber 
fanden sich auf der Stirn, in der Schläfengegend und der 
oberen Gesichtshälfte ganz eigenartige erythematöse Flecken, 
welche im Centrum etwas dunkler blaurot durchschimmerteii 
und ebendort auch etwas prominierten, etwa in derselben Weise 
wie der Strophulus infantum (Liehen urticatus), an Wanzenbisse er- 
innernd. Der erythematöse Hof war so gross, wie die früheren kleinen 
Zwanzigpfennigstücke Ton Silber, ^/^ — 1 cm im Durchmesser. Die 
einzelnen Effloreszenzen lagen an manchen Stellen, namentlich seitlich 
an den Schläfen, reihenförmig hintereinander, während auf der Mitte der 
Stirn eine solche reibenförmige Anordnung nicht zu erkennen war. 
Im ganzen konnte man etwa 20 — 30 auf der Stirn und der oberen 
Gesichtspartie verstreute Einzeleffloreszenzen zählen. Unter einer spe- 
zifischen Kur gingen die Papeln sowohl als auch diese Efifloreszenzen 
auffallend langsam zurück. Die erythematösen Höfe verschwanden 
allmählich, es blieben jedoch im Centrum der Herde kleine 
derbe, zum Teil etwas bläulich durchscheinende Knötchen 
zurück, die sich aber der Tiefe ihres Sitzes nach von den typischen 
syphilitischen Papeln wesentlich unterschieden Man fühlte kleine resistente 
Knötchen, anscheinend in den tieferen Cutisschichten, zum Teil deutlich 
verschieblich im Unterhautzellgewebe. Auch diese Knötchen sassen 
ebenso wie die erythematösen Flecke, deren Ueberbleibsel sie dar- 
.stellten, an einigen Stellen zu 2 — 4 an der Zahl, reihenförmig hinter- 
einander, an anderen Stellen auch vereinzelt. 

Auffallend war folgendes. Der Patient hatte eine ausserordentlich 
zarte Haut und sehr stark ausgeprägte Varicen sowohl an der oberen, 
wie unteren Extremitäten, dann, so viel ich mich erinnere, aucli 
Varicocele und ziemlich weit geschlängelte Venen auch im Gesicht. 

Dieser Umstand und die Thatsache, dass die Entzündung einen 
erythematösen Charakter gehabt hatte, dass im Centrum dieser ery- 
thematösen Herde sich cyanotisch durchschimmernde Resistenzen gezeigt 
hatten und nach Abheilen des Erythems daselbst derbere Knötchen 
zurückgeblieben waren, welche innerhalb der ersten acht Behandlungs- 
wochen sich noch nicht zurückgebildet hatten, alles das bestimmte mich 
zu der, natürliclr nur als Vermutung ausgesprochenen Diagnose, das» es 
sich hierum specifiscbe periphlebitische Heerde handeln könnte. 
Der Patient willfahrte meinem Wunsch, eine Efflorescenz zu exstirpiren. 

Ich habe dort zwei Präparate (mit Weigert-Pikrokarmin und 
mit Orcein-polychrom. Methylenblau gefärbt), aufgestellt, welche zeigen, 
dass meine Vermutung richtig war. 

In der That sieht man einen grossen, jetzt schon organisierten 
Thrombus; in dessen Mitte sind noch deutlich die Reste des elastischen 
Gewebes erkennbar und zwar ganz in der typischen Anordnung wie 
wir sie in einer Gefässwandung antreffen. Um den Thrombus herum 
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befindet sich ein mächtiges, zum Teil aus Rundzellen, zum grösseren 
Teil schon aus Spindelzellen gebildetes Infiltrat. Dass es sich bei dem 
obliterirten Gefäss nicht um eine Arterie handelt, sondern um eine 
Vene, wird daraus klar, dass erstens die elastische Hülle nur sehr 
gering ist, während bei einer Arterie yon diesem Kaliber das elastische 
Gewebe sehr viel reichlicher sein mfisste. Sodann findet man die 
Nachbararterien alle intakt, während die Venen ziemlich stark erweitert 
und zum Teil strotzend mit Blut gefüllt sind, was für eine venöse 
Stauung spricht. 

Die Bilder, welche man durch eine ganze Serie von Schnitten 
hindurch verfolgen kann, haben eine verblüffende Aehnlichkeit mit den 
von Philip pson in seiner Arbeit über Embolie und Metastase in der 
Haut publicirten, welche ebenfalls eine Thrombophlebitis, ein Anfangs- 
stadium einer Gummigeschwulst, darstellen. Philippson hat die Ver- 
mutung ausgesprochen, dass Gummigeschwülste überhaupt von Perl- 
phlebitiden ihren Ausgang nehmen. Nun, ich will auf die ganze Frage 
der syphilitischen Thrombophlebitis heute nicht weiter eingehen. Ich 
möchte bloss da^ eine hervorheben, dass diese von mir hier beobachtete 
Form von Thrombophlebitis entschieden sehr selten sein muss. 

Ich habe in den letzten Jahren mehrfach auf syphilitische 
Phlebitis geachtet und an den unteren Extremitäten namentlich auch bei 
Patienten mit Anlage zu Variccn phlebi tische Herde gefunden. Das' 
waren aber alles bei weitem grössere bohnen- bis kirsch grosse An- 
schwellungen, und zwar fanden sie sich nicht nur bei Fällen von Spät- 
syphilis, sondern auch bei verhältnismässig frischen Fällen im ersten 
Jahr der Erkrankung. Diese Knoten gelangten zum Teil vollkommen 
zur Resorption, während andere eitrig zertieleu und nachher aufbrachen, 
wie ich denn überhaupt glaube, dass die grosse Mehrzahl der 
Ulcera speeifica an den unteren Extremitäten die Folge von 
solchen phlebitischen und periphlebitischen Infiltraten sind. 

An den unterrn Extremitäten sind diese Periphlebitiden ver- 
hältnismässig leicht zu diagnostizieren; man erkennt sie an der eigen- 
tümlichen länglich-spindelförmigen Auftreibung, die sie verursachen, 
während in unserem Falle die Diagnose grössere Schwierigkeiten darbot. 
Aber ich glaube, es sind eine Reihe von Anhaltspunkten, welche in 
Zukunft auch für Fälle wie den meinigen, die Diagnose gestatten. 

Wenn ich diese noch einmal kurz rekapitulieren darf, so sind 
das neben einer allgemeinen Anlage zu erweiterten Venen das Auf- 
treten von reihenförmig gestellten erythematösen Flecken mit centraler 
Infiltration, sowie die sehr langsame Umbildung dieser centralen In- 
filtrate — welche oft reihenförmig gestellt sind — zu bläulich durch- 
schimmernden Knoten, welche tiefer als die gewönlichen syphilitischen 
Papeln sitzen. 

Hieraus wird sich unschwer die Diagnose stellen lassen können. 

7. Herr Saalfeld. Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen noch einen zweiten 
Fall von Folliclis vorzustellen. Es handelt sich um einen 22 jährigen 
jungen Mann, dessen Erkrankung im Herbst 1899 begann. Damals 
zeigte sich die Afifektion oberhalb des rechten Knies. Bei diesem 
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Patienten besteht Jucken, während bei dem ersten Fall gar keine sub- 
jektiven Beschwerden bestanden. 

Intel essant ist hier yielleicht der Zusammenhang mit Tuberculose, 
insofern als der Vater höchst wahrscheinlich an Phtise gestorben ist, 
während ein Bruder an Hämoptoe zu Grunde ging. Bei diesem Fat. 
ist die Affektion nicht permanent vorhanden, sondern tritt mehr oder 
weniger schubweise auf. So ausgeprägt wie der erste Fall ist dieser 
nicht, aber er zeigt doch deutlich das Krankheitsbild. Sie sehen die 
Affektion am Ellenbogen besonders ausgeprägt, ebenso am Unterarm 
und Handrücken. Eifloreszenzen sind jetzt nur ganz minimal da. 

8. Herr Saalfeld: Kurze therapeutische Mittheilung. 

Meine Herren! Bekanntlich kam vor ungefähr einem Jahr aus 
Amerika eine Mitteilung über die Einwirkung hoher Kältegrade auf 
verschiedene Krankheitsprozesse, vor allem handelte es sich damals 
um die Einwirkung der flüssigen Luft auf Hautkrankheiten. Die 
Versuche interessierten mich insofern, als ich selbst s. Z. das 
Menthol als dermatotherapeutisches Mittel angegeben hatte und an- 
nehmen durfte, dass seine Wirkung im Wesentlichen auf der Kälte 
beruht, die es auf der Haut hervorruft. Andererseits konnte ich schon 
damals mitteilen, dass es nicht bloss ein schmerzstillendes und das 
Jucken linderndes Mittel ist, sondern auch in einer Reihe von Fällen, 
wo es sich um Infiltrate der Haut handelte, wie z. B. bei Liehen 
ruber und bei chronisch infiltrierten Unterschenkelekzemen, als gutes, 
die Resorption beförderndes Mittel sich erwiesen hatte. Ich hatte in- 
folge dessen ein Interesse, welche Einwirkung hohe Kältegrade durch 
llüssige Luft auf den meDschlichen Organismus und die Haut haben 
könnten. 

Es gelang mir, eine Quantum flüssiger Luft aus der Urania durch 
gütige A^ermittelung des Herrn Dr. Spiess zu bekommen. Ich stellte 
damit Versuche an Patienten an, vorher machte ich das Tierexperiment. 
Ich betupfte eine graue Maus zwei Mal für einige Augenblicke mit 
flüssiger Luft. Der Erfolg war, dass die Haut sich etwas hart anfühlte, 
dass aber die Maus innerhalb 10 Minuten zu Grunde ging. Es muss 
der Shok durch die Kältewirkeng derartig gewesen sein, dass das 
Leben nicht weiter bestehen konnte. Dann machte ich bei einem 
Kaninchen, dem die Haare auf einer Stelle abrasiert waren, dasselbe 
Experiment, und es zeigte sich, dass die Haut für einige Tage leder- 
artig verdickt war. 

Dann ging ich an Versuche beim Menschen. Ich behandelte 
mehrere Fälle, einen mit Liehen ruber planus, ferner ein seit 12 Jahren 
bestehendes lichenoides Ekzem am Hals einer Dame, dann Tylositäten 
am Finger eines jungen Mädchens, die als Gewerbekrankheit aufzu- 
fassen waren, einen Patienten mit Warzen, einen mit Ulcus molle auf 
dem Präputium. 

Die Resultate waren im Ganzen als gute zu bezeichnen, insofern 
als das Ulcus, das vorher stark nässte, bald zu nässen aufhörte und in 
verhältnismässig kurzer Zeit ohne w^eitere Nachbehandlung zur Heilung 
kam. Bei dem Liehen ruber planus und den andern drei Fällen zeigte 
sich, das«, nachdem sie in Zwischenräumen von 10 — 15 SekundeTi be- 
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tupft waren, Blafienbilduug eintrat. Die Blasen entleerten ziemlich viel 
Serum, wenn sie spontan platzten. Schliesslich kamen die erkrankten 
Partieen zur Abheilimg. 

Die Angabe der Amerikaner, dass flüssige Luft nicht theurer sei 
als Selterwasser, entspricht nicht den hiesigen Verhältnissen — ich 
weiss nicht, wie theuer das Selterwasser in Amerika ist — hier sollte 
das Liter flüssiger Luft 20 Mk. kosten. Aus diesem äusseren Grunde 
verzichtete ich vorläufig auf weitere Versuche, zumal da sich flüssige 
Luft nur kurze Zeit flüssig erhält, und ich versuchte, die flüssige Luft, 
die eine Temperatur von 120 ^ hat, diirch andere Medien zu ersetzen, 
die nicht so hohe Kältegrade besitzen. 

Zuerst dachte ich an Kohlensäure, die bei ungefähr 65® flüssig 
wird. Ich bat Herrn Dr. Wedel, den Besitzer der Henning'schen 
Fabrik, um Versuche; aber es stellte sich heraus, dass es nicht gelang, 
die Kohlensäure in ein Gefass zu bringen, aus dem sie, wie z. B. das 
Chloraethyl, sprayartig bei'a.uskommt. Sie lässt sich nicht für diese 
Zwecke verwenden. 

Ich ging über zu Chloraethyl und dann zu Methäthyl, einer Ver- 
bindung von Aethylchlorid und Methylchlorid. Das im Handel vor- 
kommende enthält 15 pCt. Methylchlorid, dadurch wird auch ziemlich 
intensive Kälte erzeugt. 

Ich habe dieses Präparat angewendet bei einer Reihe von Fällen, 
und der Erfolg war derartig, dass ich Sie bitten möchte, in geeigneten 
Fällen, wo man sonst nicht weiterkommt, sich der Kälte zu erinnern. 
Ich Hess einmal die Kälte alle Tage einwirken, gab ev. den Patienten 
die Röhrchen selbst in die Hand. Nachdem die Eiskruste aufgetreten 
war, Hessen die Patienten, je nachdem sie empfindlich waren, den 
Spray ^/^ — 1 Minute einwirken, es bestand erst etwas Brennen, da« 
bald nachliess. In einzelnen Fällen, wo die Haut sehr vulnerabel 
war, bildeten sich Blasen, In anderen nur sehr geringe seröse Trans- 
sudationen, es trat Nässen ein, das Jucken, das vorher etwa bestanden 
hatte, Hess sehr bald nach. Ich habe, da sich die im Handel käuf- 
lichen Röhrchen mit Methäthyl nicht gut bewährt haben, andere 
Röbrchen genommen, wie sie von Henning dargestellt werden für die 
Narkose. Diese sind sehr praktisch, man öffnet einfach den Hebel, 
dann geht der Strahl heraus. (Demonstration.) 

Die Anwendung der Kälte in der Dermatologie als direktes Heil- 
mittel oder als Adjuvans ist nicht neu. Gerhard z. B. hat Lupus 
mit Eisblasen behandelt, in der Meinung, dass die Bacillen so getötet 
werden, Unna hat zur Behandlung der Ulcera moHia Chloräthyl her- 
angezogen, indem er die betreffende Stelle vereiste und dann glatt 
abschnitt. Ich glaube, dass die Wirkung des Alkoholäthers, den 
Hans V. Hebra bei Lupus erythematosus angewendet hat, im grossen 
und ganzen möglicherweise mit auf Kälte beruhen wird. 

Ich bin noch weiter gegangen und habe Aethylchlorid mir 
nutzbar gemacht bei einer Affektion, die der Therapie sehr schwer 
zugänglich ist, bei der Leukoplakie des Mundes. Ich hatte einen 
solchen Fall gerade in Behandlung, wo ich verschiedene Mittel ohne 
grossen Erfolg anwendete. 
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Ich habe yermitteist dieses Sprays mit Methylchlorid oder Aethyl 
Chlorid die Stelle vereist und die erkrankte Partie mit dem Messer 
glatt abgetragen. Ich habe ein recht gutes Ergebnis gehabt; es resul- 
tieren glatte Narben. 

Ausserdem hat dieses Verfahren nebenbei die Annehmlichkeit, dass man 
gutes Material zu mikroskopischen Präparaten auf diese Weise erhält. 
Ich habe die Absicht, bei einer Patientin mit Kraurosis vulyae, die 
durch ihr Leiden ausserordentlich stark belästigt wird, dieses Verfahren 
anzuwenden. Man muss bei der Operation der Leukoplakie mehrere 
Messer zur Hand haben, da die Messer sehr bald stumpf werden; ferner 
darf man nicht zu viel von diesem Präparat aufsprayen, da das Messer 
sonst in dem Gewebe festfriert. Ich dachte diese Behandlung der 
Leukoplakie heute vortragen zu sollen, weil dieses Thema auch auf der 
Tagesordnung des Pariser Kongresses steht. 

Discussion: 

Herr Rosenthal: Meine Herren! Die Auseinandersetzungen über 
die Einwirkung des Methäthyls bezogen sich zuvörderst auf die Ein- 
wirkung der Kälte. Aber einzelne Fälle, die Kollege Saalfeld später 
anführte, betreffen nicht die Wirkung der Kälte als solche auf die 
Haut, sondern nur den Einfluss des Methäthyls als lokales Anästhetikum. 
Nach der Angabe Unna 's, welcher bei Ulcus moUe dasselbe mit 
Aethylchlorid vereist und nachher mit dem Rasiermesser abschneidet, 
— eine Procedur, die ich mehrfach ausgeführt habe und sehr em- 
pfehlenswert ist — ist die Kälte nur ein örtliches Anästhetikum und 
wirkt als vorbereitendes Moment, um die Operation schmerzlos zu ge- 
stalten. In gleicher Weise wirkt das Methäthyl bei der Leukoplakie, 
was Herr Saalfeld scheinbar nicht annimmt. 4 

Es ist in der Wirkung gleichgiltig, ob Sie Chloraethyl anwenden 
oder z. B. Cocain einspritzen. Beide Mittel haben den Erfolg, die 
betreffende Stelle empfindungslos zu machen, und Herr Saalfeld be- 
zweckt auch nur, — soweit ich ihn verstanden habe — die verdickte 
Stelle an ästhetisch abzutragen. 

Des Herrn Vortragenden Ausführungen müssen daher in zwei 
Theile getrennt werden; erstens in diejenige, welche sich mit der 
Einwirkung des Methäthyls als therapeutisches Agens beschäftigt, und 
zweitens in diejenige in welcher dasselbe als lokales Anästhetikum in 
Anwendung gezogen wird. Zum letzteren Zwecke war ich bisher mit 
dem Aethylchlorid sehr zufrieden; vielleicht mag aber das Methäthyl 
noch praktischer sein. 

Femer wollte ich bemerken, dass Herr Saalfeld annimmt, dass 
beim Lupus erythematodes die Kälte als Hauptfaktor bei der Alkohol- 
therapie wirkt. Darin kann ich nicht mit ihm übereinstimmen. Meine 
persönlichen Erfahrungen sind in dieser Beziehung ganz anderer Natur. 
Ich habe in einem Fall Compressen, mit Alkohol durchtränkt, auflegen 
lassen und möchte nicht glauben, dass hierbei von einer Kälteein- 
wirkung auch nur die Rede sein kann. Die Alkoholtherapie ist von der 
Anschauung einer antibakteriellen Einwirkung ausgegangen, so z. B. 
bei Furunkulose und Phlegmone. Indessen die Verhältnisse sind viel 
complicierterer Natur und die eingehenden Arbeiten von B u c h n e r 



— 120 — 

geben über die in Betracht kommenden Faktoren einen reichlichen 
Aufschluss. 

Herr Saalfeld: Wenn ich auf den letzten Punkt zuerst ein- 
gehen darf, 80 möchte ich nur erwähnen, dass ich nur eine ganz ge- 
wagte Vermuthung aussprach, ich sagte, „man könnte vielleicht an- 
nehmen*'. Ich glaube mich dazu berechtigt, weil es sich nicht allein 
um Alkohol-Umschläge handelt, sondern um Alkoholätherumschläge. 

(Herr Rosenthal ruft: Nicht richtig. Alkoholumschläge!) 

Auf die Buchner'sche Theorie möchte ich nicht eingehen. So 
weit mir erinnerlich, hat Buchner selbst gesagt, Alkohol selbst ist 
kein direktes Antiseptikum, sondern es handelt sich um Bluttiber- 
milung. 

Sodann glaube ich, hat Herr Kollege Rosenthal mich in ge- 
wissem Sinne missverstanden, ich habe mich um kurz zu sein, vielleicht 
nicht ganz präcise ausgedrückt. 

Ich habe das Chloräthyl oder Methäthyl nicht als lokales An- 
ästhetikum angewendet bei Behandlung der Leukoplakie ebenso wenig 
wie Unna. Ich habe es so angewendet dass ein festes kompaktes 
Gewebe entsteht, das sich sehr leicht schneiden lässt, ein Vorteil, den 
ich beim Cocain nicht habe. 

Herr Rosenthal: Das ist nicht die Kälte als solche, die ein- 
wirkt, sondern d^r Effekt ist derselbe, als wenn man frischen Aether 
aufspritzt: das Gewebe wird zum Gefrieren gebracht, um dann schmerz- 
los entfernt zu werden. 

Herr Saalfeld: Ich habe meine Darlegungen selbst in zwei 
'feile geteilt, wie Herr Rosenthal selbst sehr richtig bemerkte. 

Bezüglich der von Herrn Rosenthal angenommenen aus- 
schliesslich anästhesierenden Wirkung des Methäthyls und der 
daraus resultiereuden Gleichwertigkeit mit dem Cocain muss ich noch- 
mals hervorheben, dass Herr Rosenthal mich hier missverstanden hat, 
indem es mir nicht allein auf die Unempfindlichkeit, sondern wesent- 
lich auf die Consistenzänderung des zu operierenden Gewebes ankam. 
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Tafel der Anatomie der Hant. 

Nach mikroskopischen Präparaten 



von 

Professor Dr. G. Lewin, 

Qeh. Medicinalrath, dirlg. Arzt an der Charit^ zu Berlin. 

Je mehr die Ueberzeugung sich Bahn bricht, daes die GruiKilage 
allen ärztlichen Kennens und Könnens eine ausreichende anatomische Durch- 
bildung ist, desto mehr macht sich das BedGrfniss nach Lehrmitteln geltend, 
welche die Verwirklichung jenes Zieles ermöglichen. Die pathologhscho 
Anatomie hat die normale zur Voraussetzung. Die feinere Struktur fast 
keines Organes ist für die verschiedensten Zweige der Medicin von der Be- 
deutung, wie die der Haut. Ist doch die KenntnlSS der Hailtanatomie 
nicht nur für die Dermatologie und Syphilid OlOgie, sondern auch für die 

Anatomie» die Physiologie, die allgemeine Pathologie, die Pharmakologie, 
die Chirurgie, die Innere Medieln unentbehrlich. 

Von .diesem Gesichtspunkte aus hat Herr Professor Dr. G. Lewln 
in mehrjähriger Arbeit ein Oelgemälde: Die Anatomie der Haut, nach 
mikroskopischen Präparaten hergestellt, deren getreue Keproduction die au-: 
gekündigte Tafel i$t. Die letztere stellt einen idealen Schnitt durch die 
normale Haut des Menschen dar, jede Einzelheit ist getreu aus dem 
vorliegenden mikroskopischen Präparate in das Gemälde übernommen! 
Jede Zelle, jede Faser, jedes Gran ul um ist gcwissermassen aus der 
Natur auf die Tafel in entsprechender Grösse projectirt worden. 

Eine genaue Bezeichnung erlaubt eine leichte Orientirung und macht 
die Tafel auch für den Selbstunterricht werthvoll. Sie unterstützt nicht 

nur den theoretischen Vortrag des Lehrers, sondern gestattet ihm auch 
bei den praktlsch-mlkroskoplsehen Uebungen den Schülern die ein- 
zelnen Details zu demonstriren« die sie am mikroskopischen Präparat 
dann aufzusuchen haben. 
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Die Tafel zeigt eine 450 fache V^ergrösserung der Originale uud 
ist in 17 farbigem Druck hergestellt! Sie nimmt eine Fläche von 
0,95 : 1,45 m ein und wird geliefert: 

Auf Leinwand aufgezogen, lackirt. zum Zusammenlegen 

und mit Oesen zum Aufhängen für ..... Mk. 3K,— 

» 

Auf Leinwand aufgezogen, lackirt, m^t Holf rollen zum 

Aufhängen für . . Mk. 40,— 

Die genaue Erklärung der anatomischen Details der einzelnen 
Punkte der Tafel ist derselben angefügt. 
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„ Heller: Polymorphes gonorrhoisches Exanthem 52 

„ Heller: Spitze Condylome bei einem 7jährigen, nicht an Gonorrhoe 

leidenden Knaben 56 

„ Berger: Die Massage der Urethra 57 

„ Ledermann: Ueber einen Fall von Urethrocystitis e bacterio 
coli communi 58 
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Sitzung vom 4. März 1902. 

Herr Plonski: Kv. (Erythema striatam) 62 

Di. (Heller, Blaschko, Saalfeld, Plonski) 64 

„ Buschke: Kyen. (a. Naevus sebacens, b. durch Lokalisation und 
scharfe Abgrenzung um den Anus ausgezeichneter Fall von Lupus). 65 
Di. (Plonski). 

„ Pinkus: Kv. (Strichförmiger Liehen ruber verrucosus). 

„ Isaac II: Kv. (Spätsyphilid der Haut der Stirn und des be- 
haarten Kopfes). 
Di. (Lesser). 

„ Lesser: Fall von schwerer Quecksilberin toxication. 

Di. (Lassar, Rosenthal, Lippmann a. G., Japha, Blaschko, 
Fischöl, Saalfeld, Lippmann a. G., Heller, Blaschko, 
Japha, Lesser) 66 

Sitzung vom 6. Mai 1902. 

Herr Lesser: Nachruf auf Kaposi, Jarisch, Hans von Hebra, 

Beely 73 

Otto Jacobson a. G.: Kv. (Pseudoleukaemie der Haut) ... 74 

Di. (Pinkus, Jacobson) 75 

Rosenthal: Mittheilung über einen Fall von Arseniutoxication 
bei Liehen ruber planus mit starken Haut- und Schleim hau t- 

veränderungen unter Demonstration von Moulagen 76 

Di. (Wechselmann, Rosenthal) 82 

Lesser: Kv. (Allgemeine gonorrhoische Infection mit gonorrhoischer 

Lymphangitis) 

Pinkus: Kven. (a. Lupus des Gesichts mit Tuberkulose der 

Mundschleimhaut, b. Liehen ruber planus ohne Polymorphie der 

Knötchen, c. Erytheme indure) 83 

Di. (Saalfeld, Pinkus) 84 

^ Ledermann: Kv. (Fall von Mycosis fungoides mit 15jähriger 

Dauer des Vorstadiums) 85 

Di. (Lesser, Blaschko) 86 

„ Blaschko: Demonstration von Präparaten (a. Liehen simplex 
verrucosus, b. Tuberculosis verrucosa cutis) 87 

Sitzung vom 8. Juni 1902. 

Herr Reissner: Kv. (Fall zur Diagnose) 88 

Di. (Rosenthal, Lesser, Blaschko, Saalfeld, Pinkus, 
HoUaender, Lesser, Rosenthal) 89 

„ Rosenthal: Kv. (Zahlreiche Scarificationsnarben auf dem Rücken 

eines kleinasiatischen Griechen) 91 

Di. (Hollaender, Rosenthal). 

„ Hollaender: Kv. (Fall von geheiltem ausgedehnten Lupus 

erythematodes) 92 

Di. (Rosenthal, Blaschko, Lesser, Hollaender, Lesser, 
Saalfeld) 83 

Isaac II: Kv. (Acutes Oedem des Gliedes und Hodensackes 
[Lymphostase] im Anschluss an eine Sklerose) ....... 95 

Plonski: Kv. (Alopecia areata). 

Di. (Lesser) 96 

Pinkus: üeber Haarscheiben 97 

Di. (Hoffmann, Pinkus) 101 
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Herr Herbst a. G.: Kv. (Xanthoma diabeticoram). 

Di. (Lesser, Rosenthal, Blaschko, Rosenthal, Schild a.G., 

Saalfeld) 102 

„ Ledermann: Kv. (firythromeliartige Hauterkrankung) .... 103 

Di. (Blaschko). 
„ Henning a. G.: Ueber Gesichtsprothesen 104 

Di. (Lesser). 

Sitzung vom 1. Juli 1902. 



Herr Hollstein: Kv. (Raynaud'sche Krankheit) 107 

Di. (Heller, floUstein). 
„ Blaschko: Kv. (Fall von Liehen ruber aouminatus oder Liehen 

scrophniosorum) 109 

Di. (Pinkus, Blaschko, Heller, Blaschko, Rosenthal, 

i Lassar, Lessor, Rosenthal, Lassar, Becker a. G., Saai- 

feld, Pinkus, Blaschko) 110 

„ Blaschko: Kv. (Skleroedem) 112 

Di. (Lesser, Blaschko) 113 

1 „Gereon: Ky. (Impfpsoriasis). 

Nagelschmidt: Zur Theorie der Lupusheiluog durch Licht . . 114 

Di. (Lassar, Lesser) 117 

Heller: Zur Histologie des Liehen ruber acuminatus und der 
Pityriasis rubra pilaris. 

Di. (Rosenthal, Pinkus, Blaschko, Lesser, Rosenthal, 
Siialfeld, Heller) 118 
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Generalversammlung vom 5. November 1901. 
Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Blaschko. 

Herr Lesser: Aufgenommen als Mitglied ist Herr Nagel- 
8 (^ h m i d t. 

Bei der Virchowfeier war die Gesellschaft durch den ge- 
gesammten Vorstand vertreten und wurde eine Adresse im 
Namen der Gesellschaft überreicht. Der Vorsitzende übermittelt 
der Gesellschaft den Dank des Herrn Geh. Rath Vivchow. 
Eingegangen ist ein Schreiben des Organisationscomites für den 
Internationalen Medicinischen Kongress in Madrid im Jahre 1903 
mit der Bitte um recht rege Betheiligung. Mit Rücksicht auf 
diesen Kongress soll eine Verschiebung des Internationalen 
Dermatologenkongresses bis 1904 in Erwägung gezogen werden. 

Herr B ehrend, dem der Vorstand anlässlich des Todes 
seiner Gattin namens der Gesellschaft einen Kranz übersandte, 
spricht dafür persönlich seinen Dank aus. 

Es folgt der Gesohäftsberieht des Vorstandes. 

Namens des durch einen Trauerfall in der Familie am Er- 
scheinen verhinderten Herrn Saalfeld erstattet zunächst Herr 
Blaschko den Bericht des Schriftführers. Es fanden in 
8 Sitzungen der Gesellschaft 74 Kranken- Vorstellungen und 
Demonstrationen statt. Ferner wurden 8 Vorträge gehalten. 
Ausgeschieden sind drei Mitglieder, neu aufgenommen wurden 
13 Mitglieder, so dass die Gesellschaft z. Zt. 4 Ehrenmitglieder 
und 157 ordentliche Mitglieder zählt. 

Herr Blaschko erstattet ferner den Kassenbericht. Am 
13. November 1900 betrug der Kassenbestand 402 Mk. Mit Hinzu- 
rechnung dieses Bestandes betrugen die Einnahmen 1266,39 Mk., 
die Ausgaben 727,40 Mk., sodass z. Zt. ein Bestand von 538,90 
Mark vorhanden ist. 

Die Herren Geb er t und Ledermann, die zur Kassenprüfung 
bestellt werden, befinden die Rechnungen für richtig. Dem 
Kassirer wird einhellig Decharge ertheilt. 

Verbandlniigexi 1901/1902. 1 
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Herr Blaschko referirt alsdann über die Bibliothek. 
Dieser sind im Lauf des Jahres reiche Zuwendungen gemacht 
worden. Erst kürzlich schenkte Herr Dr. Pini das Werk „Ueber 
die Sarkome und Sarkoide der Haut" aus Neisser's „Bibliotheca 
medica". P^in Theil der Kasseneinnahmen wurde zu Neuan- 
schafiFungen verwendet. Angeschafft werden soll „La Pratique 
Dermatologique" von Besnier und Heller's Werk über die 
Krankheiten der Nägel. Jedes Jahr sollen etwa 100 — 150 Mk. 
für ßibliothekszwecke ausgegeben werden. Der neu eingeführte 
Benutzungsmodus der Bibliothek hat sich bewährt. 

Der Vorsitzende knüpft hieran die Bitte, die Bibliothek 
auch weiterhin zu beschenken. 

Wahl eines Ehrenmitg^liedes. 

Der Vorstand schlägt vor, Herrn Geh. Medicinalrath Prof. 
Dr. Neisser in Breslau zum Ehrenmitglied zu wählen. Geschieht 
durch Akklamation! 

Neuwahl des Vorstandes. 

Herr Lesser verliest vor Eintritt in die Wahl Verhandlung 
ein Schreiben des Herrn Prof. Lassar vom 29. October, wonach 
es nicht in seiner Absicht liegt, eine etwa wiederum auf ihn 
fallende Wahl in diesem Jahre anzunehmen. 

Nachdem dem Antrage des Herrn Isaac II, den frühereu 
Vorstand durch Akklamation wiederzuwählen, von Herrn Rosen- 
thal widersprochen ist, wird zum ersten Vorsitzenden Herr 
Lesser durch Akklamation wiedergewählt, der die Wahl dankend 
annimmt. 

Bei der Wahl des zweiten Vorsitzenden werden 46 Stimm- 
zettel abgegeben. Auf Herrn Kosenthai entfallen 22, Herrn 
Lassar 16, Herrn Joseph 7 Stimmen; ein Zettel ist unbeschrieben. 

Bei der Sticliwahl erhält Herr Kosenthai 27, Herr Lassar 
12 Stimmen; ein Zettel war unbeschrieben. 

Herr Rosen thal nimmt die Wahl dankend an. 

Bei der Wahl des dritten Vorsitzenden werden 42 Stimm- 
zettel abgegeben. Auf Herrn Blaschko entfallen 31, Herrn 
Saalfeld 7, Herrn Joseph 3 Stimmen; ein Zettel war unbe- 
schrieben. 

Herr Blaschko nimmt die Wahl mit bestem Dank an. 

Zum Schriftführer wird durch Akkhimation Herr Saal- 
feld wiedergewählt. 
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Zum Kassirer und Bibliothekar wird Herr Heller 
einstimmig durch Akklamation gewählt. 

Die Zusammensetzung der Aufnahmekommission bleibt 
unverändert. 

Herr Uoffmunn: Krankenvorstellung. 

1. Fall von Dermatitis exfoliativa generalisata. Der Krsmke, 
den ich Ihnen hier vorstelle, betindet sich schon seit dem 22. April 
d. J. in der Hautklinik der Charite. Er ist früher, abgesehen von 
Syphilis, die er im Jahre 1893 überstanden haben will, stets gesunil 
gewesen. Ende März dieses Jahres erkrankte er j)lötzlich unter 
Frösteln und Störung des AllgeujeinbetiQdeiis an rothen, juckenden 
Flecken, die zunächst am Nacken und Rücken auftraten, sich aber 
schnell (in 5 Tagen) über den ganzen Körper ausbreiteten. Der Arzt, 
an den er sich sofort wandte, soll das Leiden als „Rothlauf" bezeichnet 
haben und ihm Jodkali und Hebrasalbe verordnet haben. Da die Ent- 
zündung und Schuppung immer mehr zunahmen, Hess er sich am 
22. April in die Charite aufnehmen. 

Bei seiner Aufnahme fand sich eine intensive Röthung und ziem- 
lich starke Schwellung der ganzen Körperhaut. Auf der dunkelrothen, 
theilweise fast violettrothen Haut fanden sich ziemlich grosse lamellöse 
dünne Schuppen, zum Theil deutlich dachziegelförmig angeordnet, auch 
Handflächen und Fusssohlen waren stark geröthet. Unterschenkel und 
Scrotum waren ödematös, in den Gelenkbeugen bestand etwas Nässen. 

An den inneren Orgauen fand sich ausser leichtem Bronchialkatarrh 
nichts Abweichendes; der Urin vsar frei von Ei weiss und Zucker. Die 
Conjunctiven waren stark, Mund- und Rachenschleimhaut nur wenig 
geröthet; die Körpertemperatur schwankte zwischen 38 und 39^ Es 
bestand sehr heftiges Jucken, so dass der Kranke sich bis aufs Blut 
kratzen musste. Der Blutbefund war normal. Erhebliche Lymphdrüsen- 
schwelluugen fanden sich nicht. 

Trotz Behandlung mit Chinadecoct, Arsen und Salbenverbänden 
ging die Hautentzündung zunächst nicht zurück; heftiges Jucken, starke 
Röthung und massige Infiltration der Haut mit reichlicher Exfoliation 
leicht ablösbarer, lameliöser, dünner Schuppen bestanden fort; nur das 
Oedem verschwand allmählich. Nach einigen Wochen fielen säuimt- 
liche Kopf- und Barthaare,- Augenbrauen, Cilien und Schamhaare aus. 
an Handflächen und Fu>^ssohlen trat Ablösung der Epidermis in grossen 
Fetzen ein, und sämmtliche Nägel der Hände und Füsse stiessen sich 
allmählich ab, indem sie sich von der Matrix her ablösten. Die 
Röthung der Haut Hess erst nach mehreren Wochen alimählich nach, 
die Schwellung und Infiltration ebenfalls, doch die Schuppung blieb 
noch stark, so dass sich jeden Morgen mehr als eine Handvoll grosser 
dünner Schuppen im Bett fand. Dabei ging die Temperatur allmählicli 
zur Norm herab. Anfang Juni konnte der Kranke das Bett verlassen 
und schien in (lenesung begriffen. 

Aber schon nach wenigen Tagen (Mitte Juni) trat zu <ler noch 
immer bestehenden lamellösen Schuppung wieder eine stärkere R()tliung 
und Schwellung der Haut hinzu, die mit heftigem Jucken, Frösteln und 
Fieber einherging. Zuerst wurden Arme, Beine und Rücken betroffen, 

1* 
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dann der übrige Rumpf und der Kopf. Wiederum entstand dasselbe 
Bild ^ie bei der Aufnahme, die zum Theil nachgewachsenen dünnen 
Haare fielen wieder aus, neue Nägel bildeten sich nicht, es wurden nur 
brüchige, weiche Hornbröckel auf den Nagelbetten producirt. Die 
Schuppen wurden bis 5 markstückgross, an Händen und Füssen bisweilen 
noch grösser. Wo der von unerträglichem Jucken gepeinigte Pat. kratzte» 
entstand starkes Nässen. Mund- und Nasenschleimhaut und Conjunctivae 
waren wieder betroffen. Das Fieber blieb massig, der Appetit fast stets 
gut. Allmählich stellten sich auch Drüsenschwellungen ein, besonders 
der Leistendrüsen. Gegen Ende August traten vorübergehend Durch- 
fälle auf. Anfang September begann wieder langsame Besserung, und 
Anfang Oktober konnte der Kranke, der mittlei'weile stark abgemagert 
war, wieder ab und zu aufstehen. Die Haut blieb jedoch immer noch 
massig verdickt, ziemlich stark geröthet und schuppte stark, nässte aber 
nur an wenigen zerkratzten Stellen. Die Besserung hielt bis Mitte 
Oktober an, dann aber begann wieder eine Verschlimmerung, die heute 
noch anhält. 

Sie sehen, dass die ganze Körperhaut geröthet und geschwollen 
ist und eine derbe Infiltration zeigt, dass an vielen Stellen dünne 
Schuppen, zum Theil dachziegelförmig angeordnet, ihr aufliegen und 
dass vielfach wieder Nässen besteht, eine Folge des heftigen Scheuerns 
und Kratzens. Sie sehen und fühlen die multiplen Drüsenschwellungen. 
Die Haare, früher sehr voll, sind immer noch äusserst spärlich, an 
Stelle der Nägel finden sich wenig feste, bröcklige, leicht ablösbare 
Hommassen. Die Temperatur ist wieder erhöht, das Jucken so un- 
erträglich, dass der Kranke sofort kratzen muss, wenn er die Hände 
frei hat und Nachts wenig schläft. Im Blut fanden wir 3,2 Millionen 
rothe und 17 500 weisse Blutkörperchen, unter letzteren ganz vor- 
wiegend polynukleäre Leukocyten. 

Es handelt sich hier also um eine allgemeine exfoliirende Derma- 
titis, die ohne bekannte Ursache ziemlich plötzlich begonnen, in wenigen 
Tagen die ganze Körperhaut betroffen und zu völligem Verlust der 
Haare und Nägel geführt hat, eine Dermatitis, die charakterisirt ist 
'durch sehr heftige Röthung, ziemlich starke Verdickung und Infiltration 
der Hnut, reichliche Bildung grosser, lamellöser, oft dacb^iegehirtig an- 
geordneter und an einer Seite abgelöster Schuppen, und bei der erst 
.sekundär in Folge des Kratzens Nässen eintritt. Diese Dermatitis hat 
multiple Lymphdrüsenschwellungen, Anämie, geringe Leukocytose und 
eine erhebliche Cachexie nach 7 monatigem Bestände zur Folge gehabt. 
Zum zweiten Mal ist nun schon einer vorübergehenden Besserung eine 
erneute Verschlimmerung gefolgt. 

Die Hautentzündung ist ohne nachweisbare Ursache plötzlich bei 
einem bis dahin kerngesunden Manne, der trotz seines Berufes als Gast- 
wirth nur massiger Potator gewesen sein will, aufgetreten und wohl der 
Ausdruck einer Allgemeinerkrankung. 

Ich glaube, dass es sich hier um eine Dermatitis exfoliativa 
generalisata (Typus Wilson-Vidal-Brocq) handelt und halte es nach 
dem Verlauf für unwahrscheinlich , dass eine prämykotische Erythro- 
dermie vorliegt. 
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DiscassioD. 

Ui^rr Led ermann: Ick habe einen ganz ähnlichen Fall beobachtet, der 
allerdings nur 6 Wochen dauerte. Die Erkrankung dokumentierte sich genau 
ebenso mit denselben trophischen Störungen und leichten Abschuppiingen. 
Im einzelnen war die Krankengeschichte des Falles, der von meinen früheren 
Assistenten Dr. Knopf und Marcuse in der Allg. med. Centralzeitung 1900, 
No. 54/55, beschrieben worden ist, wie folgt: 

Der 71jährige Patient, Rudolf K., Schlosser, der am 3. Februar 1899 
meine Poliklinik aufsuchte, erkrankte vier Wochen zuvor zuerst an den 
Beugeseiten der Unterarme, weiterhin an der Haut der Genitalien, der Regio 
intertriginalis, dem Nacken, endlich an der gesamten Haut des Körpers, 
auch der Haut der Handteller, der Fusssohien, des Gesichtes, des behaarten 
Kopfes, an einem stark juckenden Hautausschlag, der von abendlichem Fieber 
begleitet war. Als Pat. mich zuerst consultirte, war die Haut des ganzen 
Körpers ohne besondere locale Bevorzugung Sitz der Erkrankung. Die 
Haut war überall glatt, matt glänzend, massig geröthet und von theils fest- 
haftenden, theils mit Leichtigkeit abzustreifenden (kleienfÖrmigen) Schüppchen 
bedeckt; die Lippen waren trocken, gespannt, der Zungenrücken zeigte 
kleinere leukoplakische Heerde; die Inguinaldrüsen waren massig geschwollen, 
Temperatur leicht fieberhaft. Weiterhin wurde geringe Schwellung der 
Axillardrüsen beobachtet: der Harn war frei von Albumen und Sacharum. 
Unter Anwendung von 5proc. Wismuthsalbe äusserlich und Arsen innerlich 
bildete im Laufe von sechs Wochen sich die Afifection zurück. Die Affection 
machte zunächst den Eindruck einer beginnenden Pityriasis rubra Hebru, 
der weitere Verlauf mit Ausgang in Heilung sprach gegen diese Diagnose. 
Da auch acute Psoriasis universalis wegen des gänzlichen Fehlens irgend 
welcher primärer ])soriatischer Efflorescenzen, welche sich zu irgend einer 
Zeit der Beobachtung, zum mindesten im Stadium der Abheilung hätten 
zeigen müssen, ebenso wie universelles acutes Eczem gleichfalls Mangels 
irgend welcher initialer papulöser oder pustulöser Efflorescenzen ausge- 
scblodsen werden konnte, auch arteficielle desquamative Dermatitiden nicht 
vorlagen, so wurde die Diagnose auf das von Brocq aufgestellte Krankheits- 
bild der Dermatitis exrolintiva generalisata subacuta gestellt, dessen charac- 
teristische Symptome in meinem Krankheitsfall sich sämtlich wiederfanden. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf hinw^eisen, dass Kaposi auf 
dem Dermatologencongress in Breslau im Laufe der Discussion sich gegen 
diese Diagnose in akuten Fällen aussprach. Aber schon dort traten Redner 
auf, die angaben, dass sie acut verlaufende Fälle beobachtet hatten, die nicht 
den Typus der Pityriasis rubra Hebra gezeigt hätten und zur Abheilung 
gekommen wären. 

Herr Hoff mann: Ich will nur kurz bemerken, dass ich Pityriasis 
rubra (Hebra) für ausgeschlossen halte, weil die Erkrankung mit starker Ver- 
dickung und Infiltration der Haut einhergeht, viel stärker, als sie bei Pityriasis 
rubra geschildert wird, und weil auch ziemlich starkes Oedem der Haut auf- 
getreten ist. 

2. Herr Hoff mann: Kranken Vorstellung: Samenstrangstumpf- 
entzündung in Folge von Gonorrhoe. 

In aller Kürze stelle ich Ihnen ferner noch einen Patienten vor, 
dem im August 1900 in Folge einer Verletzung beide Hoden entfernt 
werden mussten. Seit 14 Tagen leidet er an frischer Gonorrhoe mit 
zahlreichen Gonokokken im Sekret. Seit einigen Tagen hat er Schmerzen 
in der linken Leiste verspürt. Hier besteht eine schmerzhafte Schwellung 
mit geringer Rothung der Haut. Aus dem Leisteuring ragt ein Theil 
des Samenstranges als Stumpf liervor, der sich nun in Folge der 
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Gonorrhoe entzündet hat, geschwollen und schmerzhaft geworden ist. 
Bei Untersuchung per rectum fühlt man ebenfalls eine massige Schwellung 
des linken Samenstrangs. Die Körpertemperatur ist etwas erhöht. Es 
handelt sich hier also um eine Entzündung des Samenstrangs- 
restes bei einem Castraten, die am stärksten am Ende des mit 
«ler Leistenhaut verlötheten Stumpfes aufgetreten ist. Die Behandlung 
dieses gewiss sehr seltenen Falles werden wir so führen, als ob Epididymitis 
vorläge. Ein Analogon dieser Samenstrangstumpfentzündung nach acuter 
Gonorrhoe habe ich in der Litteratur bisher nicht finden können. 

3. Herr Immer wahr: Krankenvorstellung. 

Meine Herren! Der 32jährige Patient, den ich nicht wegen eines 
Ilautleidens vorstelle, sondern wegen der Erkrankung seines Nerven- 
systems, hat sich vor 10 Jahren mit Syphilis inücirt. Damals machte 
er eine Schmierkur durch. Eine zweite Kur machte er erst im ver- 
izangenen Jahr in der Charite durch und bekam nachher Jodkali. Von 
Lues sind augenblicklich keine Erscheinungen zu sehen. Dagegen besteht 
eine Lähmung aller inneren und äusseren Augenmuskeln beiderseits, 
eine Lähmung des unteren Facialis, des Gaumens und der Zunge. An 
letzterer besteht Atrophie, besonders der rechten Seite und fibrilläre 
Zuckungen. Ferner besteht Parese der Kau- und Schlingmuskeln, so- 
wie bulbäre Sprachstörung. Parese des rechten Beines. Der rechte 
Patellarreflex fehlt. Sensibilitäts-Störungen an beiden Beinen, besonders 
rechts; ferner Sphincterenstörung. Es liegt also eine Erkrankung aller 
motorischen Hirn nerven kerne vor, eine sogenannte Polioencephalitis 
supenor et inferior. Die Störungen in den Beinen beruhen anscheinend 
auf einer sich gleichzeitig entwickelnden Tabes. Ob die Aifection der 
llirnnerven auf syphilitischer Basis entstanden ist, ist allerdings unsicher, 
da die Lues meist basale Hirnerkrankungen hervorruft, seltener die 
Nervenkerne befällt. Der Patient hat in den letzten drei Wochen 
eine ganz leichte Schmierkur durchgemacht und Jodkali in kleinen 
Dosen genommen, aber ohne sichtbaren Erfolg. Kollege B rasch 
war so freundlich, den Nervenstatus aufzunehmen. Derselbe bezeichnet 
den Fall als ein Unikum. Die Lungentuberkulose, an welcher der 
Patient ausserdem leidet, ist wohl kaum ätiologisch für sein Nei^ven- 
leiden zu verwerthen. 

Discussion: 

Herr Lesser: Ich möchte den Vortragenden fragen, ob die Augen- 
bewegung nach aassen und innen vollständig verhindert ist? 

Herr Immerwabr: Nein! Eine kleine Beweglichkeit besteht noch, 
die Lähmungen sind keine vollständigen. Der Augen hintergrund ist voll- 
ständig normal. 

Herr Lesser: Ich mochte weiter fragen, ob eine antisyphilitische 
Behandlung eingeleitet worden ist? 

Herr Immer wahr: Jawohl! Jetzt in der letzten Zeit. 

4. Herr Held stellt zwei Patienten vor, bei denen nach doppel- 
seitiger Radicaloperation der Inguinalbubonen sich eine Elephantiasis 
scroti et penis entwickelt hat. 

Discussion: 
Herr Lesser: Ich möchte mir zu dieser sehr interessanten Demon- 
stration nur zu bemerken erlauben, dass das Fälle sind, die in der That die 
grosse Gefahr der totalen Exstirpation der Bubonen demonstriren. Ich werde 
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darch den einen Fall sehr lebhaft an einen Fall bei einem jnngen Mädchen 
erinnert, bei dem allerdings die Drüsenschwellung auf scrophuiöser oder 
tuberkulöser Basis beruhte. Durch Vereiterung der Drüsen war es zu sehr 
ausgedehnten Vernarbungen gekommen, und die Patientin bot das Bild der 
typischen Lymphorrhoe, mit zahlreichen kleinen Bläschen, die durch Ektasie 
der feinsten Lymphgefässe gebildet waren. Ich behandelte sie mit dem 
Collegen Saenger in Leipzig zusammen, und es gelang, durch ein von 
Sa eng er vorgeschlagenes, an sich sehr wenig rationell erscheinendes Ver- 
fuhren doch die Krankheit so weit zu bessern, dass die Beschwerden der 
Patientin, die bis dahin aufs Entsetzlichste gelitten hatte, erheblich geringer 
wurden. Die Lymphorrhoe war nämlich so stark, dass, wenn Pat. nur eine 
Stunde ihre Strümpfe anhatte, diese bereits Tollständig nass waren von der 
Flüssigkeit, die an den Beinen herunterlief. Wir behandelten sie einfach 
mit dem Paquelin, indem die Stellen, wo sich die Gefässe geöffnet und 
Bläschen gebildet hatten, tief verschorft wurden. Durch feste Narben- 
bilduogen an Schamlippen und Mons veneris kam es zum peripheren Ver- 
schluss der Lymphwege. Ganz hat die Lymphorrhoe nicht aufgehört, aber 
sie wurde wesentlich gebessert. 

Herr Wechselmann: Ich wollte erwähnen, dass diese colossalen 
Schwellungen nicht nur am Penis und Scrotum vorkommen, sondern dass ich 
uach totaler Exstirpation der Leistendrüsen auch eine colossale Elephantiasis 
des Beins gesehen habe. Es mahnt dies also gegenüber der früher so oft 
jLTeübten möglichst sorgfältigen Ausräumung der Inguinaldrüsen zu grosser 
Vorsicht. 

Herr Mankiewicz: Die Affcction ist nicht so selten, ich habe sie 
häufiger gesehen. In einem Falle gelang es mir durch Exstirpation der 
festen Narbe, welche die Lymphgefässe comprimirte, die Elephantiasis ein- 
seitig zum Rückgang zu bringen. Man könnte vielleicht versuchen, durch 
Injection von Mitteln, welche die Narben erweichen, die Lymphwege durch- 
gängig zu machen; Thiosinamin in 3 — lopCt. alcoholischer Lösung. 

Herr Adler (Gast): Bei dem ersten der vorgestellten Patienten handelte 
es sich um einen ungewöhnlich schweren Bubo progredienten Charakters, 
welcher eine Reihe operativer Eingriffe erforderlich machte und welcher erst 
nach 5 Monaten zur Ausheilung gelangte. Schon vor der definitiven Wund- 
heilang ist Schwellung des Penis und des Scrotum eingetreten. In Er- 
gänzung der Ausführungen des Kollegen Held möchte ich noch bemerken, 
dass dieser Patient zeitweise von Zuständen hochgradiger Entzündung von 
erysipelartigem Charakter befallen wird, welche mit hohem Fieber und 
Schüttelfrost einhergehen ; sie coincidiren nicht immer mit dem Stadium der 
Lymphorrhoe. Der Patient wurd plötzlich davon befallen, der Hodensack 
nimmt mehr als das doppelte des jetzigen Volumens an, und wenn die 
Lymphorrhoe beginnt, geht die Entzündung gewöhnlich bald zurück. Solche 
Zustände, bei denen er das Bild eines schwer Kranken bietet, hat er wieder- 
holt, und das illustrirt noch mehr die Gefährlichkeit des jetzigen Leidens. 
Ich bemerke noch, dass hauptsächlich dann das Auftreten von Elephantiasis 
zu befürchten ist, w^enn die tief gelegenen Lymphdrüsen exstirpirt werden, 
was hier wahrscheinlich geschehen ist. 

Herr Lesser: Ich möchte nur noch etwas erwähnen, das, so weit ich 
mich erinnere, bisher nicht erwähnt ist, dass dies völlige Analoga sind 
der in den Tropen so häufigen Fälle von Lymphscrotum. 

5. Herr Heller: Ist die Syphilis des einen der Ehegatten nach 
dem Neuen Bürgerlichen Gesetzbuch ein Grund zur Trennung 
der Ehe ? 

^) Erschien ausführlich als Originalarbeit in der Berliner klin. Wochen- 
schrift, 1901, No. 46. 
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In den § 15B4 — 1587 handelt das H. G.-B. über die Scheidunu 
der Ehe. Die Scheidungsgründe zerfallen in absolute und relative. 
Nach Planck sind die absoluten solche, welche die Scheidung unbedingt 
begründen, die relativen solche, welche nur dann zur Scheidung führen, 
wenn der Richter zugleich die Ueberzeugung gewinnt, dass dadurch im 
concreten Falle eine so tiefgehende Zerrüttung des ehelichen Verhält- 
nisses bewirkt ist, dass dem klagenden Ehegatten die Fortsetzung der 
Ehe nicht zugemuthet werden kann. 

Absolute Scheidungsgründe sind: 1. Ehebruch oder eine nach 
§ 171, 175 des Strafgesetzbuches strafbare Handlung (Bigamie, wider- 
natürliche Unzucht zwischen Personen men}»chlichen Geschlechts odor 
von Menschen mit Thieren). 2. Bedrohung des Lebens des anderen 
Ehegatten. 3. Bösliche Verlassung. Diese Aufzählung der Scheidungs- 
gründe ist erschöpfend. Von den in den bisherigen Gesetzen aner- 
kannten Scheidungsgründen (nach Planck) sind hiernach insbesonden> 
beseitigt: die Scheidung auf Grund gegenseitiger Einwilligung, wegen 
unüberwindlicher Abneigung, wegen körperlicher Gebrechen, wegen 
Heligionswechsel. 

Relative Scheidungsgründe sind: 1. Schwere Verletzung der durch 
die Ehe begründeten Pflichten, ehrloses oder unsittliches Verhalten, das 
eine so tiefe Zerrüttung des ehelichen Verhältnisses verschuldet hat, 
dass dem Ehegatten die Fortsetzung der Ehe nicht zugemuthet werden 
kann. Die betreffende Handlung muss währen<l des Bestehens der 
Ehe begangen sein. Als ehrlose Handlung ist die Vornahme eine^ 
entehrenden Verbrechens oder Vergehens, unverbesserliche Trunksucht, 
Ergreifung eines schimpflichen Gewerbes (Prostitution) zu verstehen. 
2. Geisteskrankheit, wenn dieselbe während der Ehe 3 Jahre gedauert 
hat und einen solchen Grad erreicht hat, diu^s die geistige Gemein- 
schaft zwischen den Ehegatten aufgehoben, auch jede Aussicht auf 
Wiederherstellung dieser Gemeinschaft ausgeschlossen ist. 

Das Bestehen der Syphilis ist unter keinen der genannten relativen 
oder absoluten Scheidungsgründe zu subsumiren. Folgende Eventualitäten 
sind zu berücksichtigen: 

I. Ist die Syphilis während der Ehe ohne sexuellen Verkehr 
irgend welcher Art mit einer dritten Person erworben worden (Syphilis 
insontium), so liegt eben eine unvermeidbare Krankheit vor, deren Be- 
stehen als Scheidungsgrund ausdrücklich ausgeschlossen ist. 

II. Ist die Syphilis <lurch geschlechtlichen Verkehr irgend welcher 
Art vor Eingehung der Ehe erworben worden, so kann der erste der 
relativen Scheidungsgründe nicht in Frage kommen, weil ausdrücklich 
gesagt ist, dass die fragliche Handlung während der Ehe begangen 
.sein muss. Die Definition „dieser Handlungen" lässt es unmöglich 
erscheinen, den Geschlechtsverkehr unverheiratheter Personen unter 
diesen Begriff zu subsumiren. 

III. Ist die Syphilis durch ausserehelichcMi Verkehr mit einer 
dritten Person wahrend der Ehe erworben, so ist für den unschuldigen 
Ehegatten nicht die Syphilis des anderen, sondern <ler zur Erwerbung 
der Syphilis Veranlassung gebende Ehebruch ein zureichender Schei- 
dungsgrund. 
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IV. Ist endlich die Syphilis während der Ehe durch geschlecht- 
lichen Verkehr mit dem Ehegatten erworben, so muss der eine Eh<i- 
gatte die Krankheit auf einem der 3 bereits angegebeneu Wege erworben 
haben. Eine Scheidungsmöglichkeit besteht also nicht. 

Aus diesen Ausführungen folgt: 

Die Syphilis eines Ehegatten ist kein Scheidungsgrund. 

Dagegen unterliegt es keinem Zweifel, dass die Syphilis ein Grund 
zur Anfechtung der Ehe sein kann. 

Die §§ 1323—1347 behandeln die Nichtigkeit und Anfechtbarkeit 
der Ehe. Die Ehe ist nichtig: 1. wenn die im § 1317 vorgeschriebene 
Form nicht beobachtet worden ist, 2. wenn einer der Ehegatten zur 
Zeit der Eheschliessung geschäftsunfähig war oder sich im Zustande der 
Bewusstlosigkeit oder vorübergehenden Störung der Geistesthätigkeit 
befand, 3. wenn einer der Ehegatten zur Zeit der Eheschliessuug mit 
einem dritten* in einer gültigen Ehe lebte, 4. wenn sie zwischen Ver- 
wandten oder Verschwägerten dem Verbot des § 1310, Abs. 1^) zu- 
wider geschlossen ist, 5. wenn sie wegen Ehebruchs nach § 1312 ver- 
boten war. 

Eine Geltendmachung der Nichtigkeit der Ehe infolge von Syphilis 
ist demnach ausgeschlossen. 

Angefochten kann eiue Ehe von dem Ehegatten werden, 1. wenn 
er zur Zeit der Eheschliessung in der Geschäftsfähigkeit beschränkt war 
oder der Einwilligung seines gesetzlichen Vertreters ermangelte, 2. wenn 
er bei der Eheschliessung nicht gewusst hat, dass es sich um eine Ehe- 
schliessung handele oder dies zwar gewusst hat, aber eiue Erklärung, 
die Ehe eingehen zu wollen, nicht hat abgeben wollen, 3. wenn er sich 
bei der Eheschliessung in der Person des anderen Ehegatten 
oder über solche persönlichen Eigenschaften des anderen 
Ehegatten geirrt hat, die ihm bei Kenntniss der Sachlage. 
und bei verständiger Würdigung des Wesens der Ehe von 
der Eingehung der Eiie abgehalten haben würden, 4. wenn er 
zur Eingehung der Ehe durch arglistige Täuschung über solche Um- 
stände bestimmt worden ist, die ihm bei Kenntniss der Sachlage und 
bei verständiger Würdigung des Wesens der Ehe von der Eingehung 
der Ehe absjehalten haben würden. Ist die Täuschung nicht von dem 
anderen Ehegatten verübt worden, so ist die Ehe nur dann anfechtbar, 
wenn dieser die Täuschung bei der Eheschliessung gekannt hat. Auf 
Grund einer Täuschung über Veruiögensverhältnisse findet die Anfechtung 
nicht statt. 5. Wenn er zur Eingehung der Ehe widerrechtlich durch 
Drohung bestimmt worden ist. 

Nur der dritte dieser Anfechtungsgründe kann in Frage kommen. 
Kuhlenbeck sagt in seinem Commentar zum B. G.-B.: „Der Irrthum 
über persönliche Eigenschaften rechtfertigt die Anfechtung der Ehe nur 
dann, wenn er nach richterlichem Ermessen für erheblich zu erachten 
ist." Als solche in Frage kommenden persönlichen, positiven und nega- 
tiven, Eigenschaften führt er an: Physische Eigenschaften: Mangel der 



*) Eine Ehe darf nicht geschlossen werden zwischen Verwandten in 
gerader Linie, zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern, sowie 
Verschwägerten in gerader Linie. 
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Virginität des Weibes, Schwangerschaft des Weibes von einem Dritten, 
körperliche Defecte und Krankheiten, deren Erkenntniss die ge- 
schlechtliche Zuneigung aufhebt, ekelhafte und unheilbare 
Krankheiten, nicht nur, wenn sie ansteckend sind, insbesondere Im- 
potenz und Unfruchtbarkeit. Aehnlich drückt sich Planck aus. Auch 
die Belastung mit einem Krankheitskeim, der sich auf die Kinder ver- 
erbt, hereditäre Geisteskrankheiten in der Familie, syphilitische Degene- 
ration kann in Frage kommen. Die Syphilis ist nun zweifellos eine 
Krankheit, deren Erkenntniss die geschlechtliche Zuneigung aufhebt; 
sie kann eine ekelhafte, sie kann eine unheilbare Krankheit sein. Die 
Syphilis kann also einen Anfechtungsgrund der Ehe darstellen. 

Welches sind die Folgen der Anfechtung der Ehe? § 1343 sagt; 
Wird eine anfechtbare Ehe angefochten, so ist sie als von Anfang an 
nichtig anzusehen. Wird (§ 134()) eine wegen Irrthums (über die per- 
sönlichen Eigenschaften des einen Ehegatten) anfechtbare Ehe für nichtig 
erklärt, so steht das in § 1345 Absatz 1 bestimmte Recht dem zur An- 
fechtung nicht berechtigten (in unserem Falle syphilitischen) Ehegatten 
zu: es sei denn, dass dieser den Irrthum bei Eingehung der Ehe kannte 
oder kennen musste. Der § lautet: W^ar dem einen Ehegatten die 
Nichtigkeit der Ehe bei der Eheschliessung bekannt, so kann der 
andere Ehegatte, sofern nicht auch ihm die Nichtigkeit bekannt war, 
nach der Nichtigkeitserklärung oder der Auflösung der Ehe verlangen, 
dass ihr Verhältniss in vermögensrechtlicher Beziehung insbesondere auch 
in Ansehung der Unterhaltungspllicht so behandelt wird, wie wenn die Ehe 
zur Zeit der Nichtigkeitserklärung oder der Auflösung geschieden und 
der Ehegatte, dem die Nichtigkeit bekannt war, für allein schuldig 
erklärt worden wäre. Civilrechtlich sind diese §§ von grosser Bedeutung. 
Praktisch sind folgende Fälle möglich: 

1 . Der syphilitische Ehegatte kennt seine Syphilis, macht vor Ein- 
gehung tler Ehe dem anderen Mittheilung. Die Ehe ist unanfechtbar 
und nicht zu scheiden. 

2. Der syphilitische Ehegatte weiss nichts von seiner Syphilis, 
(Syphilis insontium, syphilitische WMttwe vom eignen ersten Mann inlicirt, 
ohne Keuntniss der Infection zu haben) macht daher keine Mittheilung. 
Die Ehe ist anfechtbar, kann für nichtig erklärt werden. Der syphilitische 
Ehegatte kann auf die Vortheile Anspruch machen, die ihm aus einer 
Kliescheidung erwachsen wären. Ausdrücklich heben die Commentatoren 
hervor, dass blosses „Kennen müssen" nicht genügt, dass eine „Kennt- 
niss'' vorhanden sein muss. 

3. Der syphilitische Ehegatte kennt seine Syphilis, macht vor Ein- 
gehung der Ehe dem andern keine Mittheilung. Die Ehe ist anfechtbar, 
der gutgläubige Ehegatte kann die Behandlung nach den Grundsätzen 
des Scheidungsrechtes verlangen. Der Ehegatte kann von diesem Recht 
Gebrauch machen, braucht es aber nicht. 

Die Anfeclitung kann nur binnen G Monaten erfolgen (§ 1339). 
Diese Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, indem der Ehegatte die Täuschung 
(Vorhandensein der Syphilis bei dem anderen Ehegatten) entdeckt. 

Wird nun die Ehe in allen den zahlreichen Fällen mit allen 
(onsequenzen anfechtbar sein, in denen ein Syphilitischer die Ehe 



— 11 — 

schliesst, ohne dem andern Theil Mittheilung von der früheren Krankheit 
zu machen? 

§ 1333 sagt ausdrücklich, dass nur solche Irrthümer über persön- 
liche Eigenschaften des andern Ehegatten den einen zur Anfechtung der 
Ehe veranlassen dürfen, die ihm bei Kenntniss der Sachlage und bei 
verständiger Würdigung des Wesens der Ehe von der Eingehung der 
Klie abgehalten haben würden. Es wird demnach die Entscheidung der 
Frage von dem Verlauf der Syphilis und von dem Krankheitsstatus bei 
Eingehung der Ehe abhängen. Folgende Möglichkeiten kommen in Frage: 

I. Geht ein Individuum mit frischer primärer oder secundärer Syphilis 
die Ehe ein, so wird die grosse Wnhrscheiulichkeit der Ansteckung, der 
noch unbekannte weitere Verlauf der Krankheit, die grosse Möglichkeit 
der Erzeugung todter oder kranker Kinder den anderen Contrahenten 
hei verständiger Würdigung des Wcbens der Ehe von der Eingehung 
der Ehe abhalten. Die Verschweigung der Krankheit involvirt eine 
p:robe Täuschung des andern Theiles. Die Consequenz ist Anfechtung 
der Ehe und eventueller Anspruch des getäuschten Theiles auf die Vor- 
theile der Ehescheidung. 

Diese Entscheidung ist praktisch von hoher Bedeutung für <len 
unschuldigen Ehegatten. Ist der die Ehe eingehende syphilitische Ehe- 
gatte, z. B. der Mann, wohlhabend, so kann die Ehefrau die Ehe an- 
fechten und alle Vortheile einer Ehescheidung für sich in Anspruch 
nehmen, bei der der Mann als der allein schuldige Theil betrachtet 
worden ist. Ist der syphilitische Ehegatte nicht bemittelt, die klagen<le 
Frau dagegen vermögend, so wird die letztere es einfach bei der An- 
tochtung der Ehe bewenden lassen und damit ihr Vermögen ohne Abzug 
wieder erhalten. Entscheidet die Judicatur in diesem Sinne, so ist uns 
Aerzten ein gewichtiges Argument in die Hand gegeben, mit 
dem wir vielleicht manchen leichtfertigen Ehekandidaten 
von einem für ihn und für das Allgemeinwohl verhängniss- 
vollen Schritt abhalten können. 

II. Geht ein Individuum die Ehe ein, das vor längerer Zeit an Syphilis 
gelitten hat, das in ausreichender ärztlicher Behandlung gestanden hat, 
das seit 2 — 3 Jahren kein Zeichen von Syphilis gehabt hat, so besteht 
nach der heut allgemein gültigen Auffassung bis zu einem sehr hohen 
Grade die Wahrscheinlichkeit, dass die Syphilis latent, gutartig, oder gar 
ganz geheilt ist. Wenn man auch den einzelnen F^'all nicht mit absoluter 
Sicherheit beurtheilen kann, so darf doch der Arzt deu Patienten und 
dieser sich selbst nicht als erheblich gesundheitlich minderwerthig be- 
trachten. Selbst die Lebensversicherungsgesellschaften erhöhen die 
Prämien für Syphilitiker nur unwesentlich. Hält der andere ehe- 
schliessende Theil den früher syphilitischen zur Zeit der Eingehung der 
Ehe für ganz gesund, so befindet er sich jedenfalls nicht in einem er- 
heblichen Irrthum. Eine Anfechtungsklage der Ehe erscheint daher 
ausgeschlossen. Eventuelle Folgen der alten Syj)hilis (Ansteckungen, 
todte Kinder) müssen ebenso getragen werden, wie die Folgen anrlerer 
unvermeidbarer Krankheiten (Ansteckungen mit Diphtherie, Tuberculose). 

III. Geht ein Individuum die Ehe ein, das an nicht zum Still- 
stand gekommener tertiärer Syphilis leidet, so wird der in I. erwähnte 
Fall eintreten. Wenn auch eine Uebertragung nach dem Stande unsers 
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Wibsens ausgeschlossen oder 'vseDigsteus sebr selten ist, so kann die Krank- 
heit doch jederzeit „ekelerregende^ Erscheinungen machen, sie kann 
durch Zerstörung lebenswichtiger Organe die Gesundheit völlig unter- 
graben und dadurch persönliche negative Eigenschaften des Ebesch liessen- 
den bedingen, welche den andern Theil bei verständiger ^Vürdigung der 
Sachlage von der Eingehung der Ehe abgehalten haben würden. Seit 
Jahren abgeheilte tertiäre Symptome sind wie II. zu beurtheilen. 

Die deutsche Judicatur hat im Gegensatz zur französischen der 
Bedeutung der Syphilis als Grund zur Ehetrennuog wenig Aufmerksam- 
keit geschenkt. In den Reichsgerichtsentscheidungcn konnte ich nur 
eine einzige hierher gehörende Erörterung finden. Aus der allerdings» 
noch unter der Herrschaft des Allgemeinen Landrechtes entstandenen 
Entscheidung des höchsten Deutschen Gerichtes ergiebt sich, dass genau 
in dem von uns angenommenen Sinne die Qualität der Syphilis im 
Einzelfalle zu prüfen ist. Es ist zu ermitteln, wie lange der Kranke 
bereits mit der Krankheit behaftet ist, bis zu welchem Grade 
sie vorgeschritten ist, ob sie einen bösartigen Charakter 
hat, und ob unter Berücksichtigung der sonstigen Körf)er- 
beschaffenheit des Beklagten zu erwarten ist, dass derselbe 
ohne Schädigung der Gesundheit der betheiligten Frau und 
ohne Gefahr für das Leben und die Gesundheit etwaiger 
Kinder die eheliche Pflicht wird erfüllen können. 

Bei der bisherigen Darstellung sind nur verhältnissmässig einfache 
Fälle berücksichtigt worden. An einigen Beispielen sei gezeigt, wie com- 
plicirt im concreten Fall die Verhältnisse liegen können. 

Erwirbt der eine Ehegatte während der Ehe Syphilis durch sexuellen 
Verkehr irgend welcher Art, so konnte nicht die Syphilis, sondern der 
zur Erwerbung der Syphilis Veranlassung gebende Ehebruch einen 
Scheidungsgrund darstellen. Nun kann aber der Ehebruch nicht er- 
weisbar, oder wenn bewiesen, bereits verziehen sein. Ist der Ehebruch 
nicht erweisbar, so muss eine Syphilis insontium ang(*nouimen und damit 
die Scheidungsmöglichkeit negirt werden. Ist der Ehebruch verziehen 
worden, so erlischt nach § 1570 das Recht auf Scheidung. Man kann 
sich leicht vorstellen, dass der eine Ehegatte vielleicht den Ehebruch 
des anderen mit Rücksicht auf seine Kinder, Familie u. s. w. verzeiht, 
es durchaus aber ablehnt, sich auch noch den Consequenzen einer 
Syphilisinfection durch den anderen auszusetzen. In der Praxis wird 
es leicht vorkommen können, dass die Syphilis erst Monate nach dem 
Ehebruch zur Kenntniss des unschuldigen Ehegatten kommt. Ich sehe 
keine Möglichkeit, in diesen Fällen eine Scheidung oder Anfechtung 
der Ehe zu erreichen. Es muss abgewartet werden, wie in diesen 
Fällen entschieden werden wird. 

Schlichst Jemand, der an fribchen infectiösen Syphilissymptomen 
leidet, eine Ehe, so steht nach unserer Darstellung dem anderen gut- 
gläubigen Ehegatten das Recht der Anfechtung der Ehe mit den even- 
tuellen Vortheilen der Scheidung zu, da er (der gesunde) sich über 
solche persönliche Eigenschaften des anderen Ehegatten geiiTt hat, die 
ihm bei Kenntniss der Sachlage und bei verständiger Würdigung des 
Wesens der Ehe von der Eingehung der Ehe abgehalten haben würde. 



— 13 — 

Nehmen wir aber z. B. folgenden Fall: Ein Anhänger einer jener 
bekannten pseudo-medicinischen Secten schreibt eine Broschüre, in der 
er auseinandersetzt, die Syphilis sei eine Erfindung der bösen Scliul- 
mediciner; es gäbe höchstens eine Quecksilbervergiftung; Ansteckung 
«räbe es garnicht u. s. w. Er heirathet und constatirt, dass seine Frau 
Zeichen Constitutionen er Syphilis bat. Der Wirklichkeit gegenüber halten 
seine Theorien nicht Stand; er ficht die Ehe an. Stellt sich der Richter 
auf den Standpunkt des Klägers, so muss er sagen, der Kläger >\'ürde 
nach seinen schriftlich niedergelegten Ansichten auch bei „Kenntniss 
der Sachlage*' (d. h. der Syphilis der Braut) die Ehe eingegangen sein. 
Juristisch mag dieser Standpunkt berechtigt sein. Die subjectiye Ansicht 
des Klägers ist aber unvereinbar mit dem Ausdruck „bei verständiger 
Würdigung des Wesens der Ehe". Darunter kann nur verstanden Averden: 
Würdigung des Wesens der Ehe durch einen verständigen Menschen. 
Als verständige Menschen können ^ir in diesem Falle nur die ansehen, 
welche das gesammte Wissen der Zeit auf diesem Gebiete verstehen 
können. Der Richter muss sich demnach auf den Standpunkt stellen: 
«Wie hätte über die Syphilis des anderen Ehegatten nicht irgend ein 
unwissender oder beschränkter Mensch, sondern ein das Wissen der Zeit 
über Syphilis und Ehe umfassendes Individuum geurtheilt?'* Die Frage 
ist von grosser Bedeutung, da ja in zahllosen Fällen Ehen von nicht 
syphilitischen geheimen oder öffentlichen Prostituirten geschlossen 
werden. Ficht eine solche Person, die mit einem syphilitischen Manne 
verheirathet ist, die Ehe wegen der Syphilis des Ehegatten an, so kann 
der Richter sagen, die geheime oder öffentliche Prostituirte würde auch 
bei Kenntniss der Syphilis des zukünftigen Ehemannes sich nicht von 
der Ehe liaben abhalten lassen, da sie ja in ihrem Gewerbe Gelegenheit 
genug gehabt haben würde, Syphilis zu erwerben. Die Person würde 
aber dann das „Wesen der Ehe nicht verständig gewürdigt** haben. 
Ich glaube, dass auch aus diesen Gründen in solchen Fällen der An- 
fechtungsklage stattzugeben ist. 

Auch für eine Reihe anderer Fragen ist es von fundamentaler 
Bedeutung, ob der Ricliter die subjectiven oder die objectiven Gründe 
zur Anfechtungsklage in den Vordergrund stellt. Am Deutlichsten zeigt 
sich dies in den Fällen, in denen beide Ehegatten an Syphilis leiden. 
Von den vielen theoretisch denkbaren Möglichkeiten soll cur diejenige 
berücksichtigt werden, die sich ergiebt, wenn beide Ehegatten die Syphilis 
vor Eingehung der Ehe erworben haben, relativ geheilt sind und bei 
Eingehung der Ehe einander keine Mittheilung gemacht haben. Jeder 
IChegatte hielt dann den anderen für gesund, wurde von dem anderen 
über den Gesundheitszustand getäuscht. Jeder Ehegatte könnte die Ehe 
anfechten und für sich die Vortheile der Scheidungsklage in Anspruch 
nehmen. De facto ^ürde also die Ehe ebenso getrennt werden, als 
wenn bei einem zureichenden Scheidungsgrund beide Ehegatten für 
schuldig befunden worden wären. So müsste geurtheilt werden, wenn 
das subjective Moment der Täuschung in den Vordergrund gestellt würde. 
Würde das objective Moment — „verständige Würdigung des Wesens 
der Ehe" in den Vordergrund gestellt, so müsste der Richter die An- 
fechtungsklage zurückweisen, da bei verständiger Würdigung des Wesens 
der Ehe gegen die Ehe von zwei syphilitischen Individuen nichts ein- 
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gewendet werden kann. Sind beide Ehegatten syphilitisch, so fällt das 
Moment der Ansteckungsniögiichkeit fort; die Chancen der Uebertragung 
der Syphilis auf die Kinder ist keineswegs viel grösser, als bei der 
Syphilis eines Ehegatten. Mau kann vielleicht sogar sagen, dass die 
Chancen in dem construirten Falle günstigere sind, als bei der Syphilis 
eines Ehegatten. Der eine syphilitische Ehegatte kann den nicht syphili- 
tischen inficiren und dadurch eine frische Syphilis in die Ehe bringen. 
(In der Originalarbeit, Berl. klin. Wochenschrift, 1901, No. 46, ist eine 
grosse Zahl von Urtheilen der französischen Judicatur angeführt.) 

Man wird vielleicht daran zw^eifelu, dass die Frage nach der Syphilis 
als Grund zur Trennung der Ehe häufig actuell werden kann. Jacobi 
(„Das persönliche Eherecht", Berlin 1896) giebt an, dass auf 100000 Ein- 
wohner 1880—1885 jährlich 17, 1886—1891 19 Ehescheidungen ge- 
kommen sind. Erhöhen wir den Procentsatz der Ehescheidungen ent- 
sprechend der steigenden Tendenz zur Ehescheidung überhaupt nur auf 
20, so ergiebt sich eine Zahl von 1 1 200 Ehescheidungen pro Jahr. 
Nach Blaschko hat jeder 9. — 10. Mensch in Berlin Syphilis durch- 
gemacht. Nehmen wir anstatt 10 — 1 1 pCt. Syphilitische in Berlin nur 
3 pCt. in Deutschland an, so müssten von 22 400 in Ehescheidung be- 
griffenen Individuen 672 Syphilis gehabt haben. Diese Zahl ist sicher 
viel zu klein, da bekanntlich in den Grossstädten, in denen die Syphilis 
vorwiegend verbreitet ist, auch die meisten Ehescheidungen vorkommen. 
Selbstverständlich werden ja in der ungeheuren Mehrzahl aller Fälle 
andere Momente die Trennung der Ehe bedingen, nichtsdestoweniger 
machte die grosse Zahl der syphilitischen Ehegatten es wahrscheinlich, 
dass die Frage gelegentlich Juristen und Mediciner vor Gericht be- 
schäftigen wird. Weit häufiger aber dürfte der prakticirende Arzt 
Gelegenheit haben, seine Clientel auf die hier berührten Rechtsfragen 
hinzuweisen. Zum Studium des Themas anzuregen war der Zweck der 
vorstehenden Zeilen. 

Sitzung vom 3. Dezember 1901, 
Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr S aal fei d. 

Zu Ehren des verstorbenen Ehrenmitgliedes Geh. Rath 
Langenbuch erheben sich die Anwesenden von den Sitzen. 

1. Herr Cassel (Gast). Krauken Vorstellung. 

Meine Herren I Zunächst muss ich meinen Dank aussprechen, 
dass der verehrte Herr Vorsitzende so liebenswürdig war, mir vor der 
Tagesordnung das Wort zu geben. 

Icli wollte mir erlauben, Ihnen eine kleine Patientin von 10 Jahren 
vorzustellen, die mit einer Affection behaftet ist, wie wir sie nach 
meinen Erfahrungen hier in Berlin in dieser Intensität nicht mehr so 
häufig wie früher zu sehen bekommen. In der Familie herrscht Lues, 
die wahrscheinlich a patre herstammt. Eine ältere Schwester von 
11 Jahren hat Hutchinson'sche Zähne und an den Lippen jene feinen 
weissen Narben strahlenförmig angeordnet, die für die Affection charakte- 
ristisch sind. Ein jüngerer Bruder von 2 Jahren ist von mir an Lues 
congenita behandelt worden, und zwar war diese besonders hartnäckig. 
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Eine Behandlung mit Hydrargyrum tannicum per os richtete sehr wenig 
aus; auch Sublimatbäder konnten die Infection nicht bemeistern. Erst 
durch eine energische Inunctionskur nach Monate langer Behandlung 
konnten wir ihrer Herr werden. 

Dieses Kind hier ist im ersten Lebensjahr mit Sublimatbädern 
und einer Inunctionskur an anderer Stelle behandelt worden. Erst im 
Frühjahr v. J. ist mir die Patientin vorgestellt worden mit Erythema 
nodosum, das wie üblich verlief. Im Herbst 1 900 kam sie wiederum 
zu uns; an der rechten Ohrmuschel hatte sie einen nierenförmigeu 
grossen Substanz Verlust, etwa 3 cm lang und 2 cm breit. In der Tiefe 
fand sich ein necrotisches, zehhpfennigstückgrosses Gewebsstück, das 
abgestossen wurde und sich als Parotisgewebe erwies. Unterhalb des 
Ohrläppchens befand sich eine kleine weiche Stelle, die aufbrach, und 
aus ihr stiess sich ebenfalls Parotisgewebe ab. \Vir haben die Brücke 
gespalten, und es gelang uns nach langer Behandlung, den Defect mit 
einer langen, strahligen Narbe zu heilen. Vor einigen Wochen kam 
sie wieder, weil in der Narbe eine Stelle aufgebrochen war, die jetzt 
einen etwa erbsengrossen kleinen Hautdefect zeigt. So weit ging alles 
gut, bis das Kind gestern mit ganz stürmischen Ei*scheinungen zu uns 
geführt wurde. 

Die Patientin, die über eine schlanke, schöne Nase verfügte, zeigt 
das Nasendach abgeplattet, verbreitert und verdickt; die Haut ist glänzend, 
sie war gestern stärker geröthet als heute. Die Berührung der Knochen 
ist schmerzhaft. Secretion aus der Nase findet nicht statt. Am harten 
Gaumen Imben sich 6 hirsekorn- bis erbsengrosse tiefe Substanzverluste 
gebildet, speckig belegt. Die regionären Lymphdrüsen sind stark an- 
geschwollen, die präauricularen Drüsen sind im vorigen Herbst zu Grunde 
gegangen, die andern Drüsen waren stark geschwollen und auf Be- 
rührung empßndlich. ! 

Sonst hat die Untersuchung am Körper keine Erscheinungen von [ 

Lues erwiesen. Nur ist das Kind erheblich im Längenwachsthum ; 

zurückgeblieben. ^ 

An den übrigen Knochen ist nichts Abnormes nachweisbar. Leber ^ 

und Milz sind nicht geschwollen, dagegen besteht Albuminurie, was ; 

früher nicht der Fall war. Die Temperatur ist 3S,3 Celsius, auch j 

klagt das Kind über Allgemeinerscheinungen, sie ist appetitlos, matt i 

imd hinfällig.*) . I 

Weiter habe ich nichts hinzuzufügen. Ich glaube nur, dass j 

ein Fall von so heftig wieder aufflackernder Lues congenita nicht j 

zu den häufigen Erscheinungen gehört. Habe ich doch nach J 
zwanzigjähriger Beobachtung den Eindruck gewonnen, dass die Lu(\'> 

congenita überhaupt in Berlin seltener geworden ist, und solche Fälle. ^ 

wie der vorgestellte, nur ausnahmsweise zur Erscheinung kommen. \ 
Ich sehe natürlich ab von Kindein, die mit Augenaftectionen behaftet 



*) Nachtrag bei der Correctur: Unter energisch angewandtor 
Schmierkur (2,0 pro die) sind die Ulcera am Gaumen geheilt: die Vcr- j 

dicknng des Nasendaches ist bestehen geblieben. Das Kind erfreut sich 
•nach Verbrauch von 40,0 g ungt. Hydrargyr c. Resorbin. parat, eines soln 
guten Befindens. 
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sind, die häufiger gesehen werden, aber in dieser Weise tritt die Lues 
meines Erachtens, namentlich wenn sie, wie bei dieser kleinen Patientin, 
wiederholt sorgfältig behandelt ist, relativ selten auf. 

2. Herr S aal fei d. Kranken Vorstellungen. 

Meine Herrenl Seitdem Herr College Pinkus zum ersten Mal hier uns 
eine Patientin mit FoUiclis vorstellte, habe ich mehrfach Gelegenheit 
gehabt, derartige Fälle hier zu zeigen, und wenn ich es heute Abend 
wage, nochmals zwei zu zeigen, so geschieht es deshalb, weil ich 
immer wieder von verschiedenen Collegen, die über ein grosses Mate- 
rial verfügen, gehört habe, dass ihnen noch kein Fall in ihrer eigenen 
Praxis zu Gesicht gegekommen sei. Woran es liegt, dass ich dieses 
Leiden in grösserer Zahl zu beobachten Gelegenheit habe, dafür kann 
ich eine Erklärung nicht abgeben. 

Ich habe in den letzten 8 Wochen wieder zwei Fälle zur Be- 
handlung bekommen, die ich heute vorstellen möchte. Die erste 
Patientin, ein 19 jähriges junges Mädchen, erkrankte vor nunmehr 13 
Jahren an Scharlach, und im Anschluss hieran entwickelte sich dieser 
Ausschlag, der ungefähr 6 Jahre anhielt und dann für kurze Zeit ver- 
schwand, sich aber später immer wieder im Sommer zeigte, um im 
Herbst zu verschwinden. Das ist dies Mal nictit der Fall gewesen, 
und Sie sehen hier die typische Erkrankung vor sich. 

Bei der anderen Patientin, einem jungen Mädchen von 18 Jahren, 
trat die Affection vor zwei Jahren auf, und sie besteht seitdem un- 
unterbrochen fort. Besonders auffallend ist, dass nicht blos die oberen 
Extremitäten, sondern auch der Schultergürtel ziemlich stark befallen 
sind. Ausserdem sind auch beide Kniecn in sehr ausgedehntem Maasse 
befallen. Auf Details brauche ich nicht einzugehen. Es ist immer 
dasselbe Bild : kleine Knötchen, die den typischen Verlauf durchmachen; 
die Affection juckt, einmal mehr, einmal weniger. Besonders stark 
tritt das Jucken auf, bevor die Knötchen aus der . Haut heraus- 
getreten sind. 

Ferner erlaube ich mir, Ihnen diese 3(» jährige Patientin 
vorzustellen, bei der die Krankheit seit etwa ^1^ Jahren besteht. Ich 
glaube nach der mikroskopischen Untersuchung sicher sagen zu können, 
dass es sich um ein Lymphangioma tuberosum multiplex (Kaposi) 
handelt. Ich möchte auf die grosse Streitfrage, was dieses Leiden 
darstellt, mich heute nicht einlassen. Ich will nur kurz erwähnen, dass 
bei dieser Patientin die Affection hauptsächlich auf der Brust localisirt 
ist, femer auf den Halspartieen, und dass es sich hier um kleine, ungefähr 
Stecknadelkopf- bis linsengrosse Erhabenheiten handelt, die mehr oder 
weniger normale Haut zeigen oder etwas braunröthlich verfärbt sind und 
an den meisten Stellen einen leichten Glanz haben. Diejenigen Knötchen, 
die am oberen Theil der Brust resp. des Halses sitzen, zeigen die 
braune Färbung am wenigsten und sind die kleinsten. Irgendweiche 
Veränderungen an inneren Organen waren sonst nicht nachzuweisen. 
Jucken hat die Patientin nicht, überhaupt keine Beschwerden durch 
das Leiden. 

Die mikroskopische Untersuchung hat, wie Sie an den Präpa- 
raten unter den Mikroskopen sehen können, folgendes ergeben : Es 
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fanden sich ungefähr in der Pars reticularis hauptsächlich, zum Theil 
weiter oben und unten, cystische Hohlräume, die zum Theil mit colioid 
degenerirtem Gewebe erfüllt sind; an manchen anderen Stellen sind 
die Hohlräume vollkommen leer. An einigen Stellen der Präparate 
ist die Wand der Cysten sehr schön zu sehen. 

Discussion. 
Herr Lesser: Sowohl das kÜDische Aussehen der Geschwülste, wie 
das mikroskopische Bild entspricht Töllig dem Lymphangioma tuberosum 
multiplex. 

3. Herr Schmidt: Krankenvorstellung. 

Herr Schmidt stellt 3 Fälle von Lupus vulgaris vor, die in 
dem mit der Eönigl. Universitäts-Poliklinik für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten verbundenen Institut für Lichtbehandlung, das seit Mitte 
Mai 1901 besteht, nach der Pinsen'schen Methode behandelt 
worden sind. In allen 3 Fällen liegt die letzte Bestrahlung mindestens 
2 Monate zurück. 

In allen 3 Fällen ist der Lupus der Haut als geheilt zu betrachten, 
da die lupösen Efflorescenzen verschwunden und neue Knötchen bis 
jetzt nicht aufgetreten sind. In 2 Fällen war mit der Hauterkrankung 
eine Schleimhauterkrankung verbunden, die in dem einen Falle geheilt 
scheint, während in dem anderen noch Ulcerationen bestehen. 

Die Schleimhauterkrankungen vrurdcn mit Aetzmitteln behandelt. 
Ferner zeigt Herr Schmidt einige Photographien von Lupus-Patienten, 
die vor und nach der Behandlung aufgenommen und ebenfalls als vor- 
läufig geheilt entlassen sind. 

Mit Ausnahme eines Falles, in dem die Erkrankung die Haut der 
Nasenspitze, der angrenzenden Theile der Wangen und der Oberlippe 
befallen hatte, handelte es sich immer nur um kleinere Lupusherde. 

Der kosmetische Effect ist hervorragend, während sich natürlich 
in Bezug auf Recidive noch kein Urtheil fällen lässt. 

Zum Schlüsse legt Herr Schmidt das von einer Berliner Firma 
hergestellte Modell einer kleinen Lampe vor, in der statt der Kohlen 
nach den Angaben Bang's wassergekühlte Eisenelektroden verwendet 
werden, die ein kaltes, an chemischen Strahlen selir reiches Licht 
liefern und eine Annäherung der Lichtquelle an die Haut auf 1 — 2 cm 
gestatten sollen. Die Versuche mit dieser Lampe sollen demnächst 
beginnen. 

Discassion. 

Herr Lesser: Ich bin weit davon entfernt, diese Fälle schon jetzt 
als definitiv gebeilt anzusehen, das ist natürlich onmöglicb, daza gehört eine 
Beobachtungsdaaer von mehreren Jahren. Aber ich glaubte, dass es Sic 
interessiren würde, aach schon jetzt dieses jedenfalls sehr gate kosmetische 
Resaltat, das mit dieser Behandlung erreicht wird, za sehen. 

Herr Saalfeld: Ich wollte fragen, oh bei dem kleinen Knaben unter 
Glasdrack oder phaneroskopischer Beleuchtung noch etwas von Knötchen zu 
entdecken war oder ob dieses Hülfsmittel zur Konstutirung der Heilung resp. 
Besserung nicht angewendet wurde? 

Herr Schmidt: Jawohl! Der Knabe ist mit Glasdruck untersacht 
worden und haben sich nirgends mehr Knötchen nachweisen lassen. 

VerhaDdlungen 1901/1902. 2 
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Herr Holländer, 

Meine Herren ! Die Demonstration dieser Fälle hat eigentlich das nur 
gezeigt,was schon bekannt ist,dass über die Möglichkeit,mit der F in s e naschen 
Lichtbcstrahlung Lupus zu heilen, eigentlich die Discussion schon ge- 
schlossen ist. Die Fälle, die hier und dorten demonstrirt sind, haben 
dies zur Genüge gezeigt. Anders verhält es sich mit der Theorie und 
der praktischen Verwerthung der Metho<le. Ich möchte heute nur über 
die Verwendung dieses Behandlungsmethode sprechen. 

Jeder von Ihnen, durch dessen Hände eine grössere Reihe Ton 
Lupuskranken gegangen ist, wird mir zugeben, dass hierbei zwei 
Faktoren eine eminente Bedeutung besitzen: Die Zeit und das Geld. 
Denn beides fehlt in gesteigertem Maasse diesen Unglücklichen, und 
es ist eine Jronie des Schicksals, dass leider gerade diese beiden 
Momente den schwachen Punkt der Finsenbehandlung ausmachen. Es 
•dauert sehr lange und kostet sehr viel, sodass ein Privatarzt kaum in 
-der Lage sein dürfte, sich den Luxus dieser Behandlung zu gestatten. 

Um Ihnen ungefähr einen Ueberblick zu geben über das, was 
ich im Sinne habe, theile ich folgendes mit. Als ich vor ungefähr 
•einem halben Jahre in London das dortige Finseninstitut besuchte, 
wurde mir mitgetheilt, dass die Betriebskosten des Jahres ca. 24 000 
Mark ausmachen und dass im Laufe des letzten Jahres ca. 30 — 40 
— ich habe die Zahlen nicht genau im Kopf — Heilungen beobachtet 
•wurden. Sie werden mir zugeben, dass diese Ziffern nicht in unsere 
Verhältnisse passen. Da nun die Endresultate dieser Behandlungsmethode 
so günstige sind, so sind natürlic)) Bestrebungen laut geworden, die 
Heil- und Behandlungsdauer herunterzudrücken, Ueber die von Sofus 
Bang gemachte Mittheilung ist eben berichtet worden. Ich möchte 
mittheilen, dass man doch noch im Versuchsstadium sich befindet 
und sehr vorsichtig sein muss. Bei den ersten hiesigen Ver- 
suchen mit dieser Methode sind nämlich sehr schwere Netzhaut- 
entzündungen aufgetreten. J)ie Lichtintensität war so enorm, dass sie 
den mit der Lampe Manipulirenden eine sehr intensive Retinitis und 
ein ausgedehntes und lange bestehendes Oedcm des ganzen Gesichts 
hinterliess. Ich glaube, dass das nur ein Anfangsstadium ist, welches 
man überwinden wird. Aber jedenfalls, wenn das Versprochene einiger- 
massen sich erfüllt (Leider hat es sich nicht bestätigt! Anmerkung 
bei der Correctur), so würde das ein sehr grosser Fortschritt der 
Lichtbehandlung involoviren. Andererseits möchte ich rathen. 
dass Sie diese Behandlung nicht gleichsam als ein Monopol 
für Lupusbehandlung ansehen. Die Fälle müssen sehr ausgesucht 
werden, und ich glaube, dass gerade die heute Vorgestellten 
sich recht wenig eignen, da sie circumscriptere, im Wesentlichen von 
der Schleimhaut ausgehende Fälle sind. Ich glaube, dass man einen Lupus 
immer noch, wenn er begrenzt ist und an Stellen sitzt, an denen es 
keinen kosmetischen Defect macht, am besten mit dem Messer exstir- 
pirt. Das ist das Einfachste, Schnellste und Billigste. In allen 
anderen Fällen rathe ich, das Gröbste mit der Luftkau terisation fort- 
zuschaffen, mit der Aussicht, durch die erste Kauterisation sofort einen 
schon dauernden Erfolg zu erzielen, wie dies Geh. Rath von Bergmann, 
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sicher ein objectiyer Beobachter, erst jüngst noch in der medicin. 
Gesellschaft hervorhob, imAnschluss an eine Demonstration vonFinsenfallen 
unseres verehrten Vorsitzenden. Ich möchte rathen, dass man auch in aus- 
gedehnteren Fällen zuerst eine Luftkauterisation vorh erschickt. Auf 
diese Weise bin ich sicher, dass man die überlange Behandiungsdauer 
«rheblich zurückdrängen wird. Wenn hier und dort nach der ersten 
Kauterisation kleine Lupusinseln übrig bleiben, so wird das ein über- 
aus günstiges Objekt für die Finsenbehandlung abgeben, und Sie 
werden im Lauf aines Jahres eine Reihe von glänzenderen Ergebnissen 
erzielen, als wenn yon vom herein ausschliesslich die Finsenbehandlung 
angewandt ist. 

Herr Lasse r: Ich stimme dom Herrn Vorredner nach allen Richtangen 
za. Zunächst stimme ich ihm darin völlig bei, dass die neue Behandlungs- 
methode mit den Eisenelektroden erst praktisch erprobt werden muss. Zu* 
nächst hat sich gezeigt, wie gefährlich diese Methode sein kann. Denn der 
Herr, welcher die Lampe herstellte, hat eine schwere Aagenentzündang 
bekommen. Er hat sich ca. zehn Minuten oder etwas länger dem Licht 
ausgesetzt. Daher muss man äusserst vorsichtig sein, und ganz dunkle 
Brillen benutzen. 

Was die Heissl uftkauterisation betrifift, so habe ich kürzlich einen Fall 
wiedergesehen, den Herr Holländer selbst die Freundlichkeit hatte, in der 
Obarite vor Va — *U Jahr zu behandeln. Der Erfolg war ganz ausgezeichnet 
und es wird davon auch dadurch nichts geändert, dass jetzt an 2—8 Stellen 
ein kleines Recidiv entstanden ist. 

Drittens gebe ich Herrn Holländer darin vollständig Recht, dass 
nicht alle Fälle sich für die Finsenbehandlung eignen, ganz besonders nicht 
die mit ausgedehnter Schleimhauterkrankung. Aber das glaube ich ja auch, 
dass man später viel mehr ein combinirtes Behandlungsverfahren einleiten 
wird und nicht alles mit Licht behandeln, wie es jetzt geschieht, ich möchte 
sagen, etwas experimenti causa, um die Methode ordentlich zu erproben und 
zu sehen, was sie leisten kann. Ganz besonders die Vorbehandlung wird 
auch jetzt von Finsen so gemacht, dass er nicht kauterisirt, sondern chemisch, 
meist mit Pjrogallussalben behandelt. 

Ich stimme ferner völlig darin mit dem Herrn Vorredner überein, dass 
die Methode, so wie sie jetzt ist, unverhältnissmässig theuer ist, und dass, 
zumal die Lupuspatienten meist arm sind und nichts oder wenig zu den 
Kosten beitragen können, eine ausserordentlich grosse Schwierigkeit entsteht, 
die schon zu dem sehr vernünftigen Gedanken gefuhrt hat, Lupusasyle zu 
gründen, über den ja Herr Holländer mit mir auch gelegentlich gesprochen 
hat. Ich würde das ih der That für ausserordentlich wünscheuswerth halten, 
denn diese unglücklichen Patienten sind verrathen und verkauft. Niemand 
will sie nehmen, auch das Krankenhaus nicht, denn es will nicht Patienten, 
die kein besonderes Interesse bieten, auf Monate, ein halbes oder ein ganzes 
Jahr aufnehmen. 

Nach dieser Richtung halte ich es wenigstens für möglich, dass da 
eine Besserung eintreten wird, wenn diese neue Methode mit den Eisenelek- 
troden sich bewährt, denn dadurch wurden die Kosten ja ganz ausserordent- 
lich verringert werden. 

4. Herr Gerson : Erankenvorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen Fall von Morbus 
maculosus Werlhofii vorstellen. Der jetzt 9jährige Knabe war bis 
vor einem Jahre ganz gesund. Dann fanden täglich Blutungen statt. 
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zuerst aus der Nase, olioe sichtbare Veranlassung. Seit einem halben 
Jalir gesellten sich dazu auch Hautblutupgen von Linsen- bis Fünf- 
markstückgrösse, und z'war zuerst an den Unterschenkeln und Füssen. 
lä der Folge zeigten sie sich auch am Oberschenkel, den Geoitalien 
und den Armen, 'während der Rumpf, ^ie gewöhnlich, fast vollkommen 
frei blieb und nnr einzelne geringere Hämorrhagieen zeigte. In der 
Folge gingen den Blutungen oft Schwellungen der Unterarme und 
Hände vorauf, die ein bis zwei Tage anhielten und — auch jetzt noch — 
oft so stark sind, dass der Patient die Aermel nicht überstreifeu kann. 
Mit jedem neuen, jetzt etwa in viertägigen Pausen erfolgenden Schub von 
Blutungen, die mit Fieber und Mattigkeit einhergehen, findet Eibrechen, 
zum Theil mit Blut statt, als Zeichen, dass auch die Schleimhaut des 
Magens erodirt ist. Seit etwa 14 Tagen klagt der Patient über Seh- 
störungen, weshalb ich Blutungen im Augen hin teigrund vcrmuthete. 
Herr College Maschke fand ophthalmoskopisch nichts Abnormes, ins- 
besondere keine Blutungen. Die hochgradige Anämie des Patienten ist 
natürlich eine Folge der Hämorrhagieen. — 

Die Blutuntersuchungen, welche Herr College S. Engel vorzunehmen 
die Güte hatte, ergaben: Spec. Gew. 1055 (normal 1058), Hämoglobin 
70 pCt. (normal 100 pCt.), Zahl der Roten 4,8 Mill. (normal 5 Mill.), 
Weisse: ca. 20,000 (normal 6 — 10,000). Mikroskopisch frisch: 
Rote normal. Aussehen Dellen, Geldrollon. Weisse: viel amöboide Be- 
wegung der normalen Zellen. Gefärbt: Rote normal, keine poly- 
chromatische, keine kernhaltige Roten. Weisse: Polynucleäre neutro- 
phile 66 pCt., eosinophile 8 pCt., Lymphkörperchen 26 pCt. Die Diagnose 
der Blutuntersuchung lautet also : Sehr schwache Anämie, leichte 
Chlorose und Leukocytose mit Vermehrung der eosinophilen Zellen. 
Die Schleimhaut des Mundes blieb vollkommen frei von Blutungen. 
Gelenkschmerzen waren nie vorhanden, ebenso ist die Milz nicht ge- 
schwollen. Diffuse Schwellungen des Kopfes traten an verschiedenen 
Stellen auf, wohl auch eine Folge von Blutungen. Was die Prognose 
in diesem Fall anlangt, so ist sie nicht als durchaus bona zu 
bezeichnen, schon wegen der langen Dauer der Affektion, und weil 
der Knabe infolge des Fiebers und ßlutbrechens sichtbar herunter- 
kommt. Ich habe Extr. Hydrastis canadens fluid., 3 mal tägl. 
15 — 20 Tropfen, gegeben, aber nur mit geringem Erlolg und möchte 
deshalb die Herren fragen, ob sie irgend ein Mittel bei dieser Krankheit 
wissen, welches einen eklatanteren Erfolg hat. Differential diagnostisch 
würde wohl hauptsächlich Skorbut in Betracht kommen. Der ist aber 
auszusch Hessen, weil die Vorbedingungen dieses Leidens, schlechte 
Nahrung, Mangel an frischer Luft und frischem Gemüse, Genuss von 
Conserven, nicht voihanden sind und die Affektion so vollkommen ohne jede 
sichtbare Veranlassung bei dem vorher ganz gesunden Knaben auftrat. 
Ebenfalls sind Leukämie u. essentielle Anämie durch die Blutuntersuchung 
auszuschliesseu, Hämophilie durch das Fehlen des hereditären Momente. 
Ich beabsichtige, eine 6 wöchige Aufnahme des Patienten in ein Nordsee- 
hospiz (Norderney) zu beantragen. 

DiscnssioD. 
Herr Blaschko: Meine Herren! Ich weiss nicht, ob die älteren Mit- 
glieder sich un einen Fall erinnern, den ich vor etwa 6 — 7 Jubren hier vor- 
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Stellte und der an den heute vorgestellten ausserordentlich erinnert. Damals 
glaubte ich, meinen Fall als Urticaria haemorrhagica auffassen zu sollen. 
Was den heutigen Fall dem meinigen nähert, ist vor Allem, dass neben 
den haemorrhagischen auch papulöse Efflorescenzen vorhanden sind, bei 
denen mehr das Oedem und Erythem hervortritt und die Haemorrhagien in 
den Hintergrund treten. 

Ich habe damals selbst an der Diagnose „Urticaria** nicht absolut fest- 
gehalten, ich habe sie fi^ewissermassen nur als provisorische bezeichnet und 
gesagt, man könnte den Füll auch als Purpura mit Erythem auffassen. Es 
handelte sich um ein junges Mädchen, das ungefähr in demselben Alter wie 
der vorgestellte Kranke von dem Leiden befallen wurde und, als es in 
meine Behandlung trat, schon 7 — 8 Jahre lang an diesen Blutungen litt. 
Alle Extremitäten boten nach der langen Dauer der Erkrankung ein cigen- 
th&mliches getigertes Aussehen dar. 

Auch bei ihr fanden sich Schleimhautblutungen, und, was ich besonders 
hervorheben will, auch Blutungen in die Conjunctiva, dabei eine Keratitis 
parenchymatosa und eine Retinitis mit Oedem und Blutungen in die Retina. 
Es stellte sich nachher doch als wahrscheinlich heraus, dass es sich in diesem 
Fall, den ich auch in der Medicinischen Gesellschaft und College Gutmann 
in der ophthalmologischen Gesellschaft vorstellte, um hereditäre Lues handelte. 

Wir haben dann eine specifidche Kur gemacht, ohne dass ein be- 
sonderer Einfluss auf die Erkrankung zu spüren war. Nachdem aber die 
Pubertätsjahre vorbei waren, ist der Zustand allmälig abgeklungen, und als 
ich die Patientin vor ein paar Jahren wiedersah, sind die Blutungen sehr 
viel spärlicher gewesen, als Sie es heute in diesem Fall hier sehen. Den Fall 
mit Herrn Gerson als Morbus maculosus Werlhofii zu bezeichnen, scheint 
mir nicht ganz zutreffend; ich möchte eher sagen, dass es sich um chronische 
Purpura handelt. 

Aber die Abgrenzung dieser haemorrhagischen Erkrankungen ist über- 
haupt nicht so sicher, dass es lohnt, sehr viel auf eine Terminologie zu 
geben. Jedenfalls sind solche Fälle ausserordentlich selten. Der heutige ist 
der zweite, den ich gesehen habe, und auch von verschiedenen anderen 
Dermatologen, denen ich meinen Fall vorgeführt habe, ist mir versichert 
worden, dass sie einen so ausgeprägten Fall von Jahre lang sich hinziehenden 
Blutungen mit erytheroatösen Papeln, auf die Extremitäten beschränkt, noch 
nicht beobachtet hätten. 

Herr Gerson: Ich möchte noch bemerken, dass keine Nieren- oder 
Blasenblutungen aufgetreten sind. Gegenüber den Bemerkungen des Herrn 
Blaschko sehe ich keinen Grund ein, den Fall nicht als echten Morbus 
maculosus Werlho6i zu bezeichnen, da sämmtliche Symptome des vorgestellten 
Leidens mit der Krankheit übereinstimmen, wie sie bisher beschrieben ist. 

5. Herr Pinkus. Kranken Vorstellung. 

Meine Herren I An diesem Knaben demonstrire leb Ihnen eine 
Affection, die erst ganz kürzlich zuerst von Luithlen in der Fest- 
schrift für Kaposi und dann von Jadassohn im 58. Bande des Ar- 
chivs beschrieben worden ist. Einige von Ihnen werden entsprechende 
Fälle auf dem Breslauer Dermatologencongress gesehen haben. Es 
handelt sich um eine Nasenröthe, die auf den vordersten Theil der Nase 
beschränkt ist, bis zum knöchernen Theil hinauf und bis zu den Naso- 
iabialfalten nach hinten reicht. Die Haut ist dünn, hellroth, mit einem 
kleinen Stich ins Bläuliche. Sie überzieht eine grosse Anzahl kleinster 
bis stecknadelkopfgrosser Knötchen, welche meistens halbkugelig hervor- 
ragen. Zwischen den Knötchen verlaufen einige grobe Geftissektasieen, 
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die Nasenspitze schwitzt leicht. Als ich den Knaben das erste Mal 
sah, Mitte September dieses Jahres, wai' eine Anzahl der Knötchen 
etivas grösser, zum Theil mit gelblicher Borke bedeckt. Diese Er- 
scheinung war späterhin niemals mehr zu sehen. 

Meine Beschreibung stimmt vollkommen, zum Theil wörtlich, 
überein mit den Angaben der soeben genannten Autoren, so dass ich 
mich für berechtigt halte, diesen Fall in dieselbe Rubrik einzuordnen 
und mit dem Namen Jadassohns als Granulosis rubra nasalis zu 
bezeichnen, oder, wie der analog der französischen dermatologischen 
Nomenclatur von Jadassohn gebildete Name lautet: Dermatitis granu- 
laris erythematosa hyperidrotica chronica nasalis infantium. Der Knabe 
ist jetzt 12 Jahre alt, für sein Alter ziemlich gross und sehr kräftig; 
er leidet an der Nasenröthe seit seinem 4. Lebensjahre. 

Ich erlaube mir kurz aus dem histologischen Befund der beiden 
Autoren als Ilauptveränderung zu erwähnen, das es sich um eine 
circumvasculäre Infiltration der Cutis, stärker in den obeiüächlichen 
Partieen handelt, ganz besonders um die Schweissdrüsengänge herum, 
welche vielfach von einem mit der Spitze nach unten, der Basis nach 
oben gerichteten Kegel umgeben sind, in dessen Spitze der Schweiss- 
drUsengang eintritt. Die Schweissdrüsen sind in Knäueln und Gängen 
streckenweise erweitert, an ihrer Einmündung in die Epidermis sitzen 
zuweilen kleine Abscesschen. In Luithlen's Fall bestanden zeitweise 
ausgedehnte Cystenbildungen au der Schweissdrüsenausmündung. 

DiscassioD. 

Herr Blaschko: Ich wollte an Herrn Pinkas die Frage richten, ob 
etwa aus der Anamnese bekannt ist, dass der Patient sich die Nasenspitze 
erfroren hat? 

Herr Pinkas: Von irgend einer Schädlichkeit, Erfrierang oder ähn- 
lichem als Ursache der Affection ist uns nichts bekannt. Sie besteht, wie 
gesagt, seit dem vierten Jahr, der Patient ist 12 Jahre alt; sie ist ganz all- 
mählich entstanden. Der Knabe hat ätiologisch nichts angegeben. 

6. Herr Pinkus. Krankenvorstellung. 

Mit dem zweiten Fall, den ich Ihnen zeige, glaube ich Ihnen 
den exquisiten Typus einer, soweit ich weiss, noch nie beschriebenen 
Affection vorzuführen. Uas Leiden hat trotz seines auffallenden und 
nicht als gleichgiltige Veränderung imponirenden mikroskopischen Be- 
fundes praktisch anscheinend gar keine Bedeutung. Es ist gar nicht 
selten, der Kranke — wenn man diesen Ausdruck hier anwenden dai'f 
— hat von seiner Affection gar nichts gewusst, was um so weniger 
zu verwundern ist, als auch die Aerzte bisher sich um diese Verände- 
rung nicht bekümmert zu haben scheinen. Eine Beschreibung davon 
kenne ich wenigstens nicht. Es handelt sich um eine KnötChen- 
eruption am Penis, die eine gewisse Aehuiichkeit mit einer An- 
sammlung normaler Follikel daselbst hat, von dieser sich aber klinisch 
bereits leicht unterscheiden lässt. Der Hauptunterschied ist der, dass 
die Follikel bei Anspannung der Haut zwischen den Fingern deutlich 
als gelappte Bildungen von gelblicher Farbe sich darstellen, in deren 
Mitte der Ausführungsgang als starre Spitze sichtbar wird. Die Haut 
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zieht als glatte Fläche über sie hinweg. Unsere Affection bleibt bei 
demselben Verfahren eine kleine, flache, glänzende Platte, deren Rand 
deutlich und scharf gegen die normale Haut abgesetzt ist. Der Gesammt- 
eindruck hat grosse Aehnlichkeit mit dem Liehen ruber planus des 
Penis, von dem der Unterschied aber vornehmlich in der Farbe besteht, 
sowie in der Abwesenheit anderwärts localisirten Liehen rubers*). Auf 
die Differentialdiagnose von einigen anderen hier vorkommenden Haut- 
eruptionen (planen Warzen z. H.) will ich nicht näher eingehen. 

Die Affection besteht aus dicht neben einander angeordneten, 
gleichmässig stecknadelkopfgrossen, flachen rundlich oder polygonal be- 
grenzten Knötchen, welche flach hervorragen und scharf von der Um- 
gebung abgesetzt sind. Ihre Farbe ist ganz die der umgebenden Haut, 
sie treten durch einen matten Glanz facettenartig hervor. In ihrer 
Mitte ist fast ausnahmslos eine Depression wahrnehmbar; häuflg 
sind sie reihenweise angeordnet; wenn sie zahlreich sind, berühren 
einander ihre Ränder, doch confluiren sie niemals. Das mikroskopische 
Bild ist überraschend. Wir finden an der Stelle des Knötchens ein 
Granulom, welches, aus Rundzellen und Epithelioidzellen sowie zahl- 
reichen Langhans^schen Riesenzellen besteheud, eine centrale Necrose 
umgiebt, die sich an die Unterseite einer dicken, von centralem Hom- 
zapfen durchbohrten Reteeinsenkung anschliesst. Zwischen Necrose und 
unterster Partie des Rete liegt regelmässig, abscessartig, eine Anhäufung 
polynucleärer Eiterkörperchen. 

Was diese Affection zu bedeuten hat, vermag ich nicht auszusagen. 

Icli habe daher bisher gezögert, eine Mittheilung darüber zu 
machen. Ich kenne die Affection bereits seit 4 — 5 Jahren, sie ist mir 
aber trotz immer wiederholter Mühe nicht klarer geworden. Es scheint 
sich um eine Necrose des untersten Abschnitts eines Epithelanhanges 
zu handeln, jedoch kann ich nicht sagen, ob es sich wirklich um eine 
Folliculitis handelt. Am wahrscheinlichsten ist es mir, dass es sich 
um. eine Infectionskrankheit handelt, die die Follikel ergriffen hat und 
einen neben dem andern befällt. 

DiscussioD. 

* Herr Lesser: Sind SerienschDitte gemacht, ohne dass ein Zusammeii- 
Lang mit den Follikeln gefunden wurde? 

Herr Pinkus: Jawohl! 

7. Herr Gebert. Kranken Vorstellung. Liehen ruber verrucosus 
scroti. 

Meine Herren! Seitdem ich im Jahre 1893 zuerst in dieser 
Gesellschaft Gelegenheit nahm, einen Fall von Liehen ruber ver- 
rucosus am Unterschenkel vorzustellen und dadurch die Aufmerksam- 
keit der Fachgenossen wieder auf diese Erkrankung zu richten, sind 
eine so grosse Zahl von Demonstrationen und Beobachtungen' dieser 
Erkrankung erfolgt, dass ich mir nicht erlauben würde, einen solchen 
Fall vorzustellen, wenn es sich nicht um eine besondere in der Litte- 
ratur bisher nicht erwähnte Localisation dabei handeln würde. 
College Berger hat Ihnen vor drei Jahren einen Fall von Liehen 



^) la einem wahrscheinlich hierhergehorigen Falle besteht am Malleolus 
externus dexter eine Liehen ruber verrucosus Plaque seit einigen Jahren. 
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ruber verrucosus vorgestellt, der an der Nacken haargrenze localisirt 
war. Ich bin heute in der Lage, Ihnen einen solchen Fall zu zeigen, 
der am Scrotum seinen Sitz hat. Die Affektion besteht angeblich seit 
Anfang dieses Jahres. Der Patient kam während der Sommerferien 
zu mir und zeigte damals diese warzigen Excrescenzcn am Scrotum. 
Gleichzeitig bestanden, wie jetzt noch, am Penis typische Liehen 
ruber planus-Papeln. Die Diagnose war damals erschwert, weil in- 
folge des durch das heftige Jucken bedingten Eratzens die einzelnen 
Efflorescenzen ulcerirt waren, nässten und den Eindruck von breiten 
Kondylomen machten. Jedoch das Jucken, die noch nicht durchgekratzten 
Efflorescenzen, besonders die Lichenknötchen am Penis Hessen keinen 
Zweifel an der Diagnose Liehen ruber verrucosus. 

Jetzt sehen Sie nach der eingeleiteten Cbrysarobinbehandlung die 
Affektion nur noch in halber Grösse. Früher hatte er Excrescenzcn, 
die 1 — iVi cm über die Haut hervorragten. Jetzt sind sie bis auf 
*li — V« cm eingeschrumpft. Das Jucken hat nachgelassen. Mit Aus- 
nahme des Penis, der wie erwähnt typische Liehen planus Knötchen 
zeigt, die auch unter Chrysarobin sich zurückbilden, ist der übrige 
Körper frei von irgendwelchen Lichen-Efflorescenzen. Welches die 
Veranlassung ist, dass in diesem Falle die Lichenknötchen am Scrotum 
den warzigen Character angenommen haben, lässt sich nicht sagen. Varicöse 
Erweiterungen sind weder an den Hautvenen noch an den Samenstrang- 
gefässen nachzuweisen, vielleicht spielt hierbei die Reibung des Sciotums 
an den Schenkeln — Patient ist Schneider und sitzt viel mit überschlagenen 
Beinen — eine Rolle. 

8. Herr Buschke. Krankenvorstellung. 

Meine Herren ! Gestatten Sie mir, zunächst einen Patienten aus 
der Universitätspoliklinik zu demonstriren, welcher in's Gebiet der 
Schädigung der Haut durch Röntgenstrahlen gehört. Bisher 
sind beobachtet an solchen Schädigungen zwei Gruppen, eine leichtere 
und eine schwerere. Beide nehmen ihren Ausgangspunkt von einer 
Dermatitis, die in den meisten Fällen zurückgeht oder zu ganz leichten 
trophischen Störungen führt, die bewirken, dass Homgebilde und die 
oberflächlichsten Schichten der Haut losgestossen werden, hauptsächlich 
Haare, Nägel und oberflächliche Epidermisschichten. In den meisten 
Fällen tritt eine Regeneration ein, oder es kommt in schweren Fällen 
zu Schädigungen trophischer Art, zu einer Dermatitis ulcerativa oder 
dem „Röntgenschorf**. Hierdurch entwickeln sich dann ausgedehnte, 
mitunter die tieferen Gewebe betreffende Nekrosen, die Jahr und Tag 
der Heilung 'Widerstand leisten können. Daneben hat man beobachtet, 
dass gelegentlich etwas chronische leichtere trophische Störungen vor- 
kommen können, die sich darin dokumentiren, dass der Verlust der 
Haare oder der andern Horngebilde sich nicht vollständig wieder re- 
gen erirt, woraus man schloss, dass nur eine oberflächliche Atrophie, 
vielleicht der Follikel oder sonstiger Hautorgane stattfindet. 

Wir haben hier einen Fall, bei dem eine trophische Störung 
sich entwickelte, die allem Anschein nach, so weit ich mich orientiren 
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konnte, bisher in dieser Form^) noch nicht beobachtet worden ist, und zwar 
eine Hautatropbie, die vollständig unter dem Bild der idiopathischen 
Atrophie verläuft, so dass wir zuerst glaubteu, einen der seltenen Fälle 
zu haben, wie sie zuerst von Buchwald beschrieben sind, dann von 
Touton, Heller, Bruhns, der hier zwei solche Fälle demonstrirte. 

Die uns vom Patienten erzählte Anamnese wies in der That mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass die 
Röntgenbestrahlung die Ursache gewesen ist. Er hat im Jahre 1896 
gelegentlich einer Demonstration in einem Laienkreise seine Hand dem 
KöDtgenlicht Va Stunde ausgesetzt in einer Entfernung von ca. 20 cm. 
Er bekam eine Dermatitis, die ein halbes Jahr bestand, mit Blasen ; 
und allmälig entwickelte sich das Bild, welches man jetzt sieht. Von 
der wirklich idiopathischen Atrophie unterscheidet sich diese Haut- 
verändernng — das ist sehr interessant — dadurch, dass sie stationär 
blieb, während jene an einem oder mehreren Punkten beginnt und 
dann fortschreitet. 

Für die ganze Genese der idiopathischen Hautatrophie, die uns 
unbekannt ist, dürften solche Fälle das Verständniss etwas fördern. 

Dieser Fall ist nach zwei Richtungen interessant. Erstens ist 
anscheinend^) eine solche Schädigung noch nicht beobachtet, und zweitens 
ergiebt sich eine gewisse Analogie nach der Richtung der idiopathischen 
Hautatrophie. Auch nach anderer Richtung ist der Fall für die Wirkungen 
der Strahlen interessant. Es wird von allen Beobachtern angegeben, dass 
sie auf die unter der Haut gelegeneu Gebilde nicht wirken, und, wenn 
eine Schädigung der Haut auf der dem Licht zu gelegenen Seite ein- 
tritt, am Austritt der Strahlen sie sich nicht entwickelt. Hier scheint 
es nun, als ob die Strahlen auch auf tiefere Gebilde gewirkt hätten, 
wir können es aber nicht mit Sicherheit behaupten, da wir auf die Ana- 
mnese angewiesen sind: Man sieht nämlich an den Fingern, an den 
Phalangen, Verdichtungen, die sich nach der Röntgenbestrahlung all- 
mälig entwickelt haben sollen nach Angabe des Patienten. Und viel- 
leicht ist hier eine Entzündung entstanden, die sich zu diesen Hyper- 
chondrosen oder Hyperostosen allmählich entwickelt hat. Das ist aber 
nicht sicher. 

Der zweite Fall bietet jetzt nichts mehr Bemerkenswerthes; aber 
€8 ist vielleicht nicht ganz unwichtig, ihn zu zeigen, weil gelegentlich 
die Diagnose bei nicht ganz gründlicher Untersuchung einem entgehen 
kann, wegen der Geringfügigkeit der Krankheitserscheinungen, wenn 
man das Krankheitsbild nicht gelegentlich beobachtet hat. Es handelt 
sich um einen Patienten, welcher vor vier Wochen in die Poliklinik 
kam. Es bestanden ausgedehntes Jucken der Haut und urticarielle 
Eruptionen besonders an den Fingern, mit Bläschen, die theils wasser- 



1) Nachträglich finde ich in der Bearbeitung der Hautkrankheiten von 
Neisser und Jadassohn (Ebstein-Schwalbe: Handbuch der praktischen 
Medicin. Dritter Band IL Theil S. 40) eine Beschreibung von Hautver- 
änderungen nach Röntgenbestrahlung, die sehr ähnlich nnserm Fall ist, so- 
dass möglicherweise unsere Beobachtung in diese Rubrik gehört und deshalb 
kein Novum darstellen wurde. 

') cf. oben: Anmerkung. 
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klare Flüssigkeit enthielten, theils Pusteln, theils Blasen mit klarem 
und auch hämorrhagischem Inhalt. In der Umgebung des rechten Augen- 
lides bestand starkes Oedem. Die weitere Untersuchung ergab ausgedehnte 
Drüsenschwellungen in der Submaxillar- und Inguinalgegend. Es be- 
stand auch ein Milztumor und Vermehrung der Lymphocyten im Ver- 
hältnis Ton 1 : 100. Es handelte sich um einen Fall von Leukämie 
der Haut, mit ganz geringgradigen Erscheinungen verlaufend» 
mit urtikariellen Eruptionen, Pruritus und Oedem. Sehr interessant 
ist, dass der Patient angiebt, dass die Oedeme entstanden seien, wenn 
er sich stark der Sonne aussetzte, dann aber nach kurzer Zeit vorüber- 
gingen. Augenblicklich bestehen keine Erscheinungen an der Haut. 

Ais Pendant möchte ich die Moulage eines von Herrn Prof. Lesser 
früher hier demonstrirten Falles zeigen, der nachher unter Erscheinungen 
einer akuten Exacerbation ad exitum gelangte. Sie sehen dort grössere 
Tumoren, die klinisch den Eindruck einer Urticaria machten, theils 
leichte leukämische Infiltrate, die an Oedem erinnerten. Unser Fall stellt 
den leichtesten Fall der Hautbetheiligung bei Leukämie dar. 

Sodann möchte ich Ihnen, anknüpfend an früher Demonstrirtes 
und auf dem Congress in Breslau von mir Erörtertes, noch Fälle von 
experimentell erzeugter Thalliumalopecie zeigen. Mitlerweile ist die 
Forschung fortgeschritten, und Professor Bettmann hat, angeregt 
durch meine Versuche, diese an Kaninchen fortgesetzt. Durch Ver- 
ringerung der Dosis gelang es, ausserordentlich regelmässige Alopecie zu 
verursachen. Auch hat er meine an Mäusen gemachten Beobachtungen 
bestätigt. Die Alopecie tritt wesentlich in der Medianlinie ein. Es ist 
dieses Untersuchungsergebniss nach gewisser Richtung eine wesentliche 
Bereicherung, weil der ganze Krankheitsprozess sich an diesen grösseren 
Thieren viel besser verfolgen lässt und man vielleicht herausbekommen 
kann, von wo dieser Prozess ausgeht. 

Ich habe im Ganzen fünf Thiere gefüttert drei Wochen lang mit 
Thalium aceticum in einer Dosis von 1 : 10000, indem ich zwei Tage 
hintereinander etwas zum Futter beimengte. Es liegt eine ausserordent- 
lich specifische Wirkung vor, indem 3 von den 5 Thieren Alopecie be- 
kommen haben ; 4 sind gestorben, davon 2 ohne Alopecie. Es lässt 
sich bei Kaninchen danach viel regelmässiger als bei Mäusen Alopecie 
erzeugen, die im ersten Entstehen klinisch der Alopecia areata ausser- 
ordentlich ähnlich sieht. 

Zum Schluss möchte ich Ihnen noch eine urologische Kleinigkeit 
zeigen: eine Haarnadel, die aus der Harnröhre herausgeholt ist: 

sie lag in der Urethra mit der Spitze nach vorn, wie Sie es auf 
dem Röntgogramm sehen. Bei endoskopischer Untersuchung ergab sich, 
dass nur der Kopf der Nadel hinten in der Urethra zu sehen war, alles 
andere war von Schleimhaut bedeckt. Die Nadel wurde in analoger Weise 
entfernt, wie Herr College Friedländer sie in einem ähnlichen Falle 
in Herrn Prof. Lassar's Klinik ausgeführt hat: indem die Enden der 
Nadel vorn durch die Glans durchgespiesst, dann die Nadel gerade 
gestreckt und schliesslich seitlich leicht herausgezogen wurde. Die 
Blutung war nicht der Rede werth. 
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Discussion. 

Herr Heller: Mir ist aufgefallen, dass das Thalliumkaninchen recht 
elend aassieht. Es scheint hier eine erhebliche Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens vorzaliegen. Ich würde es für werthvoll halten, eventuell die 
Gewichtsabnahme der Thiere genau festzustellen. 

Herr Buschke: Ich habe darauf noch nicht geachtet. Aber das kann 
ich sagen, dass Thallium selbst in den kleinsten Dosen ein starkes Gift ist 
für die Thiere, die unter Erscheinungen von Somnolenz und Marasmus zu 
Grudde gehen. Ich werde natürlich zur Vervollständigung meiner Unter- 
suchungen den Rath des Herrn Heller befolgen. 

Herr Lesser: Viele von den Thieren, die zu Grunde gehen, also doch 
den höchsten Marasmus zeigen, haben keine Alopecie. 

9. Herr E. Hoffmann: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich habe Ihnen zunächst mitzutheilen, dass es 
sich bei dem Krauken, den ich Ihnen am 2. Juli d. J. unter der 
Diagnose ^»Dermatitis herpetiformisDuhring** vorgestellt habe, doch um 
einen Pemphigus gehandelt hat. Der Kranke ist am 24. Juli verstorben. 

An demselben Tage hatte ich Ihnen Präparate von einem 
frischen Knoten eines typischen Erythema nodosum aufgestellt 
und die im Gewebe von Herrn Menzer und mir gefundenen Kokken 
wegen eines Unfalles beim Transport des Präparates nicht zeigen können; 
ich habe Ihnen deshalb heute ein Präparat mit einem nach Gram 
gefärbten Kokkenhaufen aufgestellt. 

Als einen Parallelfall zu d^m von Herrn Buschke vorgestellten 
leukaemlschen Kranken möchte ich Ihnen einen 62jährigen Patienten 
mit hochgradiger lymphatischer Leukaemie demonstriren, der 
sich seit fast ^j^ Jahre in meiner Behandlung befindet. Als der Kranke 
am 3. Juli d. J. in die Hautklinik der Charite aufgenommen \iurde, 
fanden sich bei ihm, besonders am Rücken, zahlreiche haselnuss- bis 
apfelgrosse, dunkelrothe, derbe, furunkelähnliche Geschwülste, die 
allmählich einen centralen nekrotischen Pfropf bekamen und sich langsam 
vergrösserten ; daneben bestanden zahlreiche kleine, rothe, stark juckende 
Knötchen. Das Bild, welches die Rückenhaut damals bot, zeigt Ihnen 
diese Moulage. Die Untersuchung des Blutes ergab 4,9 Millionen rothe 
und 428 000 weisse Blutkörperchen, und zwar fast nur kleine und 
grosse Lymphocyten ; das Verhältniss der weissen und rothen Blut- 
körperchen war 1 : 11,5. Sämmtliche Lymphdrüsen waren stark ge- 
schwollen, nicht schmerzhaft; der Leib war stark aufgetrieben, die 
Leber reichte bis zum Nabel, die Milz etwa 4 Finger breit unter den 
Rippenbogen. 

Durch roborirende Diät, Einspritzungen von Natrium arsenicosum 
und Incision und Auskratzung der grösseren karbuukelähnlichen Tumoren 
gelang es, bis Mitte September die Erscheinungen auf der Haut zu 
beseitigen. Auch das Allgemeinbefinden besserte sich, und die Zahl 
der weissen Blutkörperchen nahm etwas ab. 

In den letzten Tagen sind nun au der Brust wieder kleine rothe, 
stark juckende Knötchen aufgetreten; ausserdem hat sich ganz allmählich 
eine Schwellung der Nase entwickelt in Form einer diffusen Verdickung 
der Haut an der Nasenspitze und den Nasenflügeln, welche wohl auch 
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durch die Leukaemie verursacht wird. Ein mit Methylenblau-Eosin 
gefärbtes Blutpräparat habe ich aufgestellt. 

Ferner möchte ich Ihnen einen Kranken demonstriren, bei dem 
meine Erfahrungen nicht ausreichen, um eine bestimmte Diagnose 
zu stellen. 

Sie sehen bei dem 26 jährigen Manne ausser eczematösen Ver- 
änderungen am Halse und im Gesicht eine eigenartige Erkrankung 
der Kopfhaut Auf der Höhe des Scheitels finden sich kleinere und 
grössere, unregelmässig gestaltete, kahle Stellen, an welchen die Haut 
eine narbige Atrophie und Fehlen der Follikel zeigt. Die ganze Kopf- 
haut ist mit ziemlich fest sitzenden gelben Borken bedeckt; am Rande 
der kahlen Herde finden sich follikuläre, flache Pusteln. OefTnet man 
die Pusteln oder entfernt man die die Haare umschliessenden Borken, 
so sieht man trichterförmig erweiterte, klaffende Follikel, aus denen 
ein oder vielfach mehrere Haare herausragen. Die ausgezogenen, meist 
Io«e sitzenden Haare zeigen eine verdickte und oft getrübte Wurzel- 
scheide. 

Ausserdem besteht bei dem Kranken an beiden Unterschenkeln 
eine sehr deutlicbe Atrophie der Haut, auch bier fehlen fast sämmtliche 
Follikel; ab und zu entstehen im unteren Drittel der Unterschenkel 
und an den Fussrückeu eczematöse Herde; auch jetzt ist ein gut hand- 
tellergrosser Eczeujherd am rechten Unterschenkel vorhanden. An der 
Rumpfhaut besteht ein geringer Grad von Liehen pilaris. 

Das Leiden soll im 2. Lebensjahre, also vor nunmehr 24 Jahren, 
begonnen haben und nie ganz geheilt sein, wenn auch zeitweise Besserung 
eintrat. Erhebliches Jucken hat die Affection nie verursacht. 

Wenn es sich nur um die Erkrankung der Kopfhaut handelte, 
könnte man an eine mit Eczem complicirte Acne decalvante denken. 
Da ich aber glaube, dass man die Erkrankung der Kopfhaut und 
Unterschenkel nicht trennen darf, so bin ich in Verlegenheit, unter 
welche der bekannten Krankheiten ich dies Leiden rubriciren soll, und 
wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie mich in der Stellung der Diagnose 
unterstützen wollten. 

Erwähnen will ich noch, dass Borken und Haare oft auf Pilze 
untersucht worden sind, da es ja nahe lag, an Favus zu denken, dass 
aber nie Pilze gefunden werden konnten. Der Kranke leidet ferner an 
<^iner chronischen Nephritis, die wohl in keinem Zusammenhang mii 
dem Hautleiden steht. 

Discussion. 

Herr Blase hko: Ich glaube, dass man diesen Fall unter die Gruppe 
der Folliculites atrophiantes oder Acnes dccalvantes einreihen 
kann. Und zwar gehören meiner Meinung nach alle diese Processe in das 
Gebiet des sogen, seborrhoischen Eczems, das in vereinzelten Fällen bei 
sehr langem Bestand zu Atrophien der Haut und der Haare fuhren kann. Ich 
selbst habe hier einmal vor einigen Jahren einen derartigen Fall von Seborrhoe 
mit consecutiver Alopecie und Atrophie der Haut vorgestellt. 

Bei dem vorgestellten Kranken findet sich ja ein deutliches Eczem 
nicht nur auf dem Schädel, sondern auch im Gesicht. Das Eczem besteht, 
wie wir hören, seit dem zweiten Lebensjahre, und bei dem so intensiv seit 
vielen Jahren anhaltenden Proccss halte ich es für sehr wohl möglich, dass 
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es an der einen Stelle za einer Atrophie kommt, während wir auf der andere» 
ein einfaches Eczem vorfinden. Ich i^eine auch, dass bezugUcii'd^r Aetiologio 
tar den Unterschenkel das Caasalverhältniss nicht so liegt, dass sich anf 
einer atrophischen Hautstelle nachträglich ein Eczem eotwickelte, sondern 
dass die Atrophie wahrscheinlich einen Folgezustand eines schon früher dort 
bestehenden Eczems darstellt. 

Ich glaube, dass man unter diesen atrophirenden und zur Alopecie 
fuhrenden Seborrhoen zwei Formen unterscheiden muss: die eine zu eitrigen 
Follikulitiden führende (sykosiforme), bei der es zu einer totalen eitrigen 
Einschmelzung des Follikels und Vernarbung kommt, und eine zweite, bei der es 
nur zu ödematösen Schwellungen der Follikel kommt, wo, wenn man die 
Haare epilirt, diese mit ödematösen Wurzelscheiden herausgezogen werden, 
schliesslich aber auch ein Haarschwnnd sich einstellt. Vielleicht gehören 
aber beide Zustände in die ganze Gruppe der Acne decalvante hinein. 

Herr Saalfeld: Ich möchte darauf hinweisen, ob man nicht diesen 
Fall als einen etwas sehr atypischen von Ulerythema ophryogenes auffassen 
kann. Allerdings ist die Schilderung, die Unna und Tänzer geben, ziemlich 
abweichend, aber diese Fälle sind ausserordentlich selten beobachtet, und 
ich glaube, dass eine gewisse, wenn auch entfernte, Aehnlichkeit zwischen 
diesem Patienten und dem genannten Krankheitsbilde doch konzedirt werden 
könnte. 

Herr Blaschko: Zu diesem Bild fehlt die follikuläre Keratose, die 
für das Ulerythema ophryogenes ganz typisch ist. Diese Keratose tritt dann 
zuerst stets an den Augenbrauen auf, die schliesslich atrophiren, so dass nach 
längerem Bestehen, etwa nach 2 — 3 Jahren, die Augenbrauen ganz fehlen, 
fast wie bei Leprösen. Was ferner für Ulerythema ophryogenes charakteristisch 
ist, ist der reibeisenförmige Zustand der Haut, der sich von den Schläfen über 
den Hals auf Schultern und Oberarme fortsetzt und dort wie ein excessiver 
Liehen pilaris aussieht. 

Von alledem ist hier nicht die Rede; man findet ein gewöhnliches, 
freilich sehr altes schuppendes und geröthetes Eczem. 

Herr Ho ff mann: Was das Ulerythema ophryogenes anlangt, so möchte 
ich mich den Ausführungen des Herrn Blaschko vollkommen anschliessen. 
Auch darin muss ich Herrn Blaschko zustimmen, dass es sich im Wesent- 
lichen um ein Eczem handelt. Als der Kranke zu uns kam, bestand ausser 
dem Eczem des Kopfes, Gesichts und Halses, welches die Charaktere des 
seborrhoischen Eczems trug, auch ein Eczem an beiden Unterschenkeln und 
Füssen in der Umgebung der geschilderten atrophischen Haut. Zu diesem 
Eczem kommt aber ein tiefer greifender Erkrankungsprocess hinzu, der haupt- 
sächlich die Follikel betrifft und Narbenbiidung und Atrophie zur Folge hat. 
Dafür, dass ein eczematöser Zustand das Hauptsächlichste ist, spricht auch 
der Umstand, dass die Affection bedeutende Schwankungen durchgemacht 
und sich einor zeitweisen Besserung eine zeitweise Verschlimmerung immer 
abwechselnd angeschlossen hat. Auch unter unserer Behandlung mit Theeröl 
hatte sich der Zustand wesentlich gebessert; als die Behandlung ausgesetzt 
wurde, entstand wieder nach wenigen Tagen dieses Bild. Da die bisher 
angewandten Mittel keine Besserung herbeiführton, soll der Patient am Kopf 
jetzt mit Roentgenstrahlen behandelt werden, und wir werden versuchen, ob, 
wenn sämmtliche Haare entfernt sind, wir die hartnäckige FoUikulitis be- 
seitigen und dann auch das Eczem zur Heilung bringen können. 

Herr Lesser: Ich möchte doch betonen, dass hier eine gewisse Ana- 
logie zu dem gewöhnlichen Bild der Sykosis vorhanden ist, die mit Eczem 
anfängt, dann zu follikulären Eiterungen und zur Atrophie führt, nur dass 
hier die Localisation eine andere ist. 
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10. Herr Saalfeld. Demoastration : Zur Behandlung der 
chronischen Gonorrhoe mit der „Kathetersonde*^ 

Mit Rücksicht auf die vorgeschrittene Zeit möchte ich mich ganz 
kurz fassen und ein paar Instrumente demonstriren, die sich vielleicht 
für die Praxis auch in weiteren Kreisen als ganz zweckmässig erweisen 
dürften. In den letzten Jahren sind für die Behandlung der chroni- 
schen Gonorrhoe eine ganze Reihe neuer Instrumente empfohlen | 
worden, und doch wird die Gonorrhoe noch sehr häufig behandelt mit 
Sondirung durch einfache feste Sonden und mit Guy on 'sehen oder 
ültzmann'scher Instillationen, und nicht selten werden wir in die Lage 
kommen, nach der Sondirung oder im unmittelbaren Anschluss an eine 
solche eine Instillation mit Höllensteinlösung oder den neuern Ersatz- 
präparaten auszuführen. Dabei ist nöthig, dass zwei Mal hinterein- 
ander ein Instrument eingeführt wird, was etwas umständlich und 
zeitraubend ist. Um diesem Uebelstand zu begegnen, habe ich ein 
Instrument construirt, das beide Instrumente in sich vereinigt. Es 
handelt sich um eine in verschiedenen Stärken hergestellte Metallsonde 
mit Benique 'scher Krümmung, die in ihrem distalen Theile in der 
Längsachse eine Durchbohrung zeigt ; am Ende dieses Theiles, wo der- 
selbe in den soliden übergeht, befinden sich in der Wand des Rohres 
vier gleichmässig weit von einander entfernte feine Oeffnungen. Das 
distale Ende des Instrumentes läuft in eine conische Oeffnung aus, in 
welche ein« kleine Spritze hineinpasst. Die Spritze wird mit der medi- 
camentösen Lösung angefüllt und das Minimum von Flüssigkeit, das 
nothwendig ist zur Anfüllung des Instruments in dieses, nachdem es 
sterilisirt ist, hineingebracht. Das so armirte und eingefettete Instrument 
wird in die Harnröhre eingeführt und wirkt so zuerst als Sonde; es 
bleibt in dieser Position je nach der Länge der Zeit, die der Fall er- 
fordert, entsprechend lange liegen ; darauf wird der Inhalt der Spritze 
in die Harnröhre, genau wie mit dem Ultzmann'schen Apparat injicirt. 
Natürlich kann das Instrument in den geeigneten Fällen entweder 
ausschliesslich als Sonde oder aber ausschliesslich als Injector benutzt 
werden. Ich glaube, dass die Herren, welche mit dem Instrument 
Versuche anstellen wollen, zufrieden sein werden. Es ist nichts 
Neues, sondern nur eine Vereinfachung der bisherigen Methoden.*^ 

Sitzung vom 7. Januar 1902. 
Vorsitzender: Herv Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Tagesordnung: 

l. Herr Blaachko: Krankenvorstelluug: Ein Fall von Liehen 
c]|ironiciis simplex „verrucosus" wird in extenso in dieser Zeitschrift 
veröffentlicht. 

Discussion: « 

Herr Rosenthal: Meine Herren! Dieser Fall ist schwer za deuten, 
und ist es wohl moglichi dass es sich dabei um einen Liehen simplex handeln 
kaan. Trotzdem möchte ich einige Bedenken dagegen nicht unterdrücken. 
Ich erinnere mich eines Falles, der aus der Klinik des Herrn Neisser beim 



*) Das medizinische Waarenhaus in Berlin N. hat die Herstellung der 
Katbetersonde übernommen. 
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ersten KoDgress der Deutschen dermatologischen Gesellschaft in Breslau im 
Jahre 1894 vorgestellt wurde. Bei demselben handelte es sich ebenfalls um 
ähnliche hornige Schwielen wie hier. Damals konnte die Diagnose auch nicht mit 
Bestimmtheit gestellt werden, und ich sprach mich in der Discussion dahin 
aus, dass nach meiner Meinung eine yerrncöse Form des Liehen ruber vor- 
läge. Wenngleich in diesem Falle keine Liehen ruber-Efflorescenzen zu 
sehen^sind, so sieht man mitunter, allerdings sehr selten, derartige verrucöse 
Plaques, bei denen sich in der Nachbarschaft einige Liehen ruber-Efflores- 
cenzen vorfinden. Ich habe vor Jahren einen Fall gesehen, bei dem sich 
nach längerer Beobachtung um einen derartigen Herd am Unterschenkel 
Liehen ruber-Efflorescenzen bildeten. 

Was die Nomenclatur betrifft, so dürfte der Fall in der Litteratur 
nicht vereinzelt dastehen, denn die als Liehen corneus oder Liehen obtusus 
beschriebenen Fälle sind unbedingt solche, die mit dem vorgestellten ver- 
wandt sind. Man kann nicht mit absoluter Bestimmtheit sagen, da eine 
Priraärefflorescenz nicht sichtbar ist, welche Form zu Grunde liegt, ob 
Liehen simplex oder ruber, aber da ich, wie gesagt, einen ähnlichen Fall 
gesehen habe, in welchem es mir gelungen ist, Liehen ruber-Efflorescenzen 
zu finden, so bin ich geneigt, auch diesen Fall mehr in das Gebiet des 
Liehen ruber hineinzunehmen. 

Hierzu kommt, dass die Lokalisation für Liehen simplex ganz unge- 
wöhnlich ist. Man kann annehmen, dass, wenn Liehen simplex zu Grunde 
liegt, sich auch an anderen, besonders den Prädilectionsstellen des Körpers 
anderweitige Herde finden wurden. 

Herr Pinkus: M. H.! Einen ähnlichen Fall wie diesen habe ich vor 
Jahren in Breslau gesehen. Die Entscheidung war auch in diesem Falle 
schwer, wir neigten uns aber mehr der Diagnose Liehen ruber zu. Diese 
Fälle lassen sich deshalb nicht leicht entscheiden, da häufig primäre Liehen 
rub.er planus-Efflorescenzen fehlen. Ich will erwähnen, dass man die rauhen, 
folliculären Efflorescenzen wie in dem hier vorgestellten Fall manchmal zer- 
streut, manchmal auch zu grösseren Plaques zusammengestellt nicht so ganz 
«elten beobachtet. Ich erinnere mich, aus den beiden letzten Jahren zwei oder 
drei Fälle gesehen zu haben, wo derartige Plaques etwa bis Thalergrösse 
vorhanden waren. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser rauhen 
Stellen habe ich keine für Liehen ruber planus typische Veränderungen ge- 
funden. Andererseits habe ich bei einem solchen Fall am Penis typische 
ringförmige Liehen ruber planus-Papeln gesehen. Für diesen Fall hier 
dürfen wir auf das Ergebnis der histologischen Untersuchung gespannt sein. 

Herr Lippmann (aus Mainz a. G.): Ich möchte bemerken, dass ich 
einen ganz ähnlichen Fall beobachtet habe wie diesen, und ich habe auch 
damals die Diagnose Liehen simplex gemacht. Ich erwähne das im Gegen- 
satz zu Herrn Rosenthal, der aussprach, dass diese Lokalisation unge- 
wöhnlich sei. Dieser Fall ist sehr genau beobachtet worden und bot im 
ganzen Verlauf niemals den geringsten Anhaltspunkt für Liehen ruber. Ich 
habe ihn vielleicht ein Jahr gesehen. Allerdings kann man einwenden, dass 
•das für die Diagnose nicht genügt. 

Herr Blaschko: Ich gestehe, dass mir nicht der Gedanke an Liehen 
planus gekommen ist. Nicht nur, dass die typischen Primärefflorescenzen fehlen, 
tind dafür die typischen spitzen Kegel des Liehen simplex an der Peripherie 
der Krankheitsherde sitzen — auch der Erfolg der Therapie spricht schon 
^egen diese Diagnose. Ein Abheilen eines jahrelang bestehenden Liehen ruber 
verrucosus in 2 — 3 Wochen durch ein einfaches Salicylseifenpflaster — noch 
-dazu ohne jegliche Pigmentierung — wäre bei L. r. pl. undenkbar. 

2. Herr Blaschko: Krankenvorstellung: „Lues verrucosa cutis". 
Wird in extenso in dieser Zeitschrift veröffentlicht. 
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Diskussion: Herr Lesser bittet Herrn Blaschko, eine Mitteilung 
üher den histologischen Befund bei dem ersten Fall und über den weiteren 
Verlauf des zweiten Falles zu machen. 

3. Herr estreicher: Meine Herren! Es ist allgemein bekannt, 
(iass der bisher geübten antisyphtlitischen Einreibungskur trotz 
einiger in den letzten Jahren gemachter Fortschritte noch wesentliche 
Mängel anhaften. Dazu rechne ich vor Allem die ßeschmutzung der 
Haut des Kranken und seiner Wäsche — man kann in Wirklichkeit 
von einer „Schmierkur ** reden — , weiter als unangenehme Neben- 
wirkung die Dermatitis mercurialis, die oft zur Unterbrechung der Kur 
zwingt. Ferner kommt hinzu der unangenehme Geruch, den z. B. die 
officinelle graue Salbe an sich hat, und endlich auch die Schädigung 
der Gesundheit des Warte person als. Von einem vollkommenen Präparat 
müsste man verlangen: erstens natürlich, dass es mindestens ebenso gut 
wirkt wie die anderen bisher gebräuchlichen; zweitens, dass es die 
lästigen und störenden Nebenwirkungen der alten Salben vermeidet. 
Vou diesen tragen sowohl das Ungt. cinereum officinale, wie das Queck- 
silberresorbin, das auf Anregung des Herrn Ledermann eingeführt ist^ 
die besprochenen Mängel gleichmässig an sich. 

Wesentlich besser ist, abgesehen von einigen anderen Präparaten, 
.wie z. B. dem Mollin, die sich in der Therapie nicht behauptet haben, 
das Präparat, das vor einigen Jahren der Hof-Apotheker Goerner in 
den Verkehr gebracht liat. Dasselbe lässt nach der Einreibung fast 
gar keine dunkle Färbung der Haut zurück und beschmutzt die Wäsche 
so gut wie gar nicht. Indessen haftet demselben zuweilen ein unan- 
genehmer Genich an, und auch der ziemlich hohe Preis ist der all- 
gemeinen Anwendung, besonders in der Kassenpraxis, hinderlich. Auch 
habe ich beobachtet, dass beim Einreiben mit diesem Präparat der 
Einreibende nicht selten Hg.-Kügelchen in der Hand hat, ein Zeichen 
unvollkommener Vertheilung. 

Alle diese üebelstände vermeidet ein Präparat, das ich Ihnen hier 
demonstrire. Dasselbe will keine grosse Entdeckung darstellen, sondern 
eine Verbesserung des Goerner 'sehen Präparats. Es macht auf den 
ersten Blick genau denselben Eindruck wie die anderen grauen Salben; 
es sieht genau so dunkel aus ; aber Sie werden sehen (an der nachher 
erfolgenden Demonstration), wie wesentlich verschieden die Wirkung ist. 
Der prinzipielle Unterschied zwischen der bisherigen grauen Salbe und 
diesem Präparate ist der, dass als Salben grundlage nicht Fett, sondern 
Seife verwendet wird. Die Vorschrift zur Herstellung des Präpa- 
rates ist folgende: 1000,0 bestes Olivenöl werden mit einer hin- 
reichenden Menge concentrirter Kalilauge unter Zusatz von Weingeist 
verseift und die entstandene Seife durch Abdampfen vom Spiritus befreit. 
Andererseits werden 1000,0 gereinigten Quecksilbers mit 200,0 frischen 
Hammeltalges so lange verrieben, bis auch mit der Lupe keine Hg.- 
kügelchen mehr zu entdecken sind. Hierauf werden dieser Verreibung 
1800,0 obiger Seife zugemischt, so dass die Mischung SS^/g pCt. Hg. 
enthält. Die fertige Seife wird in Glascylinder von 30 und 50 g Inhalt 
gefüllt (Preis: 30 g = 1 Mark, wie das Hg.-Resorbin). Entsprechend 
der Zusammensetzung dieser Scifensalbe wird dieselbe nicht trocken 
eingerieben, sondern der Patient oder der Wärter muss wiederholt die 
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Hand in ein bereitgestelltes Gefäss mit lauwarmem Wasser eintauchen, 
um 80 die Salbe beim Einreiben zu verseifen. Nach 10 — 15 Minuten 
ist die Salbe so vollständig verrieben, dass die Haut kaum verfärbt ist. 
Ich wende das Medicament seit etwa 1 Jahre in der Poliklinik wie in 
der Privatpraxis an und habe in Bezug auf die speciüsche Einwirkung 
auf syphilitische Processe, gleichgiltig, welcher Art aiich immer, nicht 
den geringsten Unterschied gegen die anderen grauen Salben beobachtet. 
Dagegen habe ich in keinem Falle Dermatitis mercurialis auftreten 
sehen; Stomatitis ist zuweilen, wenn auch relativ seltener, aufgetreten. 
Vielleicht ist das Ausbleiben dieser lästigen Nebenwirkung der Ein- 
reibungskur darauf zurückzuführen, dass eine Verdampfung des Queck- 
silbers wegen der fast völligen ImprägniruDg des Präparates in die Haut 
nur in sehr engen Grenzen stattfindet und daher eine Reizung der 
Schleimhäute des Muudes ausgeschaltet wird. Bei dem Wartepersonal 
habe ich niemals Stomatitis beobachtet. 

Ich habe in einem Nebenraume soeben einen Kranken an dem 
einen Arme mit Hg.-Resorbin, an dem anderen mit der Seifensalbe ^) 
einreiben lassen. Der Unterschied ist deutlich und spricht ohne Weiteres 
für sich selbst. 

Discussion. 

Herr Lesser: Ich möchte nur bemerken, dass Quecksilberscifen seit 
längerer Zeit im Gebraach sind. Ich habe selbst vor 15 — 20 Jahren das 
Mollinum hydrargyri benutzt, das ein Leipziger Apotheker herstellte, eine 
sehr zweckmässige Qaecksilberseife. Ich möchte aber an Herrn Oestreicher 
eine Frage richten: wo bleibt denn das Quecksilber? Denn dass es in der 
Haut verschwindet, kann ich mir doch nicht recht vorstellen. 

Herr Oestreicher: Selbstverständlich haben wir uns Mühe gegeben, 
die Frage, oh das Quecksilber der Seifensalhe ebenso schnell iu den 
Organismus aufgenommen wird wie bei den übrigen Präparaten, zu ergründen. 
Wir haben durch wiederholt ausgeführte Untersuchungen feststellen können, 
dass bereits sieben Stunden nach stattgehabter Einreibung das Hg. im Urin 
chemisch nachweisbar war. 

Ich kann nur nochmals hervorheben, was ich schon vorhin gesagt 
habe, dass ich ohne Weiteres von einer Anwendung oder Empfehlung der 
Seifensalbe Abstand genommen hätte, wenn mir die therapeutische Wirksamkeit 
der neuen Salbe und ihre Aufnahmefähigkeit in den Körper nicht durchaus 
den anderen Salben gleichwerthig erschienen wäre. 

Herr Lesser: Es ist ja natürlich sehr schwierig, sich zu äussern, zu- 
mal der Herr Kollege auf eine einjährige Erfahrung zurückblickt. Aber ein 
gewisses Bedenken stieg mir auf, dass er sagte, er hätte nie Stomatitis ge- 
gesehen (Zuruf des Herrn Oestreicher) — oder seltener als bei andern 
Präparaten^ und da die Patienten wahrscheinlich doch unter gleichen Be- 
dingungen gehalten wurden, würde ich das für ein Zeichen ansehen, dass die 
Quecksilberresorption eine schwächere ist« als bei andern Mitteln. Dass es 
trotzdem nicht für gewisse Fälle von Syphilis vollständig ausreicht und sie 
nicht eben so schnell zum Verschwinden bringt, ist damit natürlich 
nicht gesagt. 

Herr B lasch ko: Die Demonstration des Herrn Oestreicher zeigte, wie 
wenig wir eigentlich über die Wirkung der grauen Salbe oder Seife wissen. 



^) Von dem Hersteller der Salbe, Herrn Apotheker Friedlaender 
(in Firma Dr. Bretts chneider's Apotheke), wird dieselbe „Mercurosapoi* 
genannt. 

Verbandlangen 1901/1902. 3 
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Wir wissen Dicht ein mal, ob es zweckmässiger ist, dass recht viel Queck* 
Silber auf der Haut liegen bleiben und verdampfen, oder ob recht viel Ug. 
als Quecksilberdampf oder in Oieatform von der Haut aas resorbirt werden 
soll. Mit dem therapeutischen Effect und dem Nachweis des Hg. im Urin 
wird die Sache schon deswegen niemals exakt zu entscheiden sein, weil man 
therapeutische Effecte oft auch mit relativ sehr geringen Dosen Quecksilber 
erzielen kann, und weil wir auch keinen für klinische Zwecke leicht vor- 
werthbaren exakten quantitativen Nachweis des Hg. im Urin besitzen. 

Was die Seife selbst betrifft, so habe ich seit einer Reihe von Jahren 
mit den verschiedensten Seifen gearbeitet, mit der Schuster'schen, der Ober- 
land er'schen, der Görner'schen u.s.w., und ich brauche jetzt fast ausschliesslich 
die Beiersdorfsche Seife: Sapo mercarialis unguinosus, ein ausgezeichnetes 
Präparat, das alle Vorzuge vereinigt, die von einer guten Quecksilberseife zu 
verlangen sind. Es bleibt natürlich bei dieser Seife wie bei jeder anderen 
viel Quecksilber in der Hand des Einreibenden, wenn derselbe die Hand 
nicht genügend anfeuchtet. Aber auch das darf nicht, wie Kollege 
Oestreicher es zeigte, durch Einstecken der Hände in eine Waschschüssel 
geschehen; denn ich habe konstatirt, dass sich dann ein grosser Theil des 
Quecksilbers unten in der Waschschüssel ablagert. Der Wärter muss einen 
einen kleinen Schwamm oder Wattetampon haben und darf nur von Zeit zu 
zu Zeit die Innenfläche der Hand von neuem anfeuchten, dann geht mit 
Ausnahme des Theiles der Seife, der in die Hand des Wärters eindringt, 
alles Uebrige in die Haut des Patienten hinein. 

Es fragt sich nur, ist die Seifenbehandlung auch ebenso energisch uls 
die Salbenbehandlung. Ich habe den Eindruck — eine grosse Zahl von 
Privatpatienten zieht die Seife vor, weil sie angenehmer ist, — dass man 
von der Seife zur Erzielung des gleichen Effekts etwas mehr nehmen 
muss: also statt 3 oder 4 g Salbe 5 g Seife, und ich habe den Eindruck, 
dass das ungefähr gleich wirkt. Aber ich mag mich hierbei vielleicht irren. 
Jedenfalls muss ich sagen, dass man mit der Scifenbehandlung bei geringerer 
Belästigung der Kranken schliesslich alle gewünschten Heilerfolge erzielen 
kann; in der Privatpraxis wende ich dieselbe Seife seit einigen Jahren fast 
ausschliesslich an. 

Herr Saalfeld: Meine Herren! Ich möchte die Gelegenheit wahr- 
nehmen, um an die Gesellschaft die Frage zu richten, ob die von Frankreich 
ausgegangene, von Herxheimer zuerst in Deutschland empfohlene Methode 
des Elnklatsehens der grauen Salbe in weitere Kreise gedrungen ist, 
resp. ob die Herren darüber Erfahrungen haben. Ich habe seit der Ver- 
öffentlichung Herxheimer' s diese Methode durchgeführt, und wenn man, 
wie's Herr Oestreicher auch machte, auf der rechten Körperhälfte die 
alte Methode der Einreibung anwendet und auf der anderen die der Ein- 
klatschung, so kommt man zu dem Resultat, dass auf der geklatschten 
Seite die Reste der grauen Salbe, mag man dies oder jenes Präparat nehmen, 
sehr viel schneller verschwinden und sehr viel weniger sichtbar sind, als 
auf der nach der alten Methode behandelten Seite. Wenn man der An- 
schauung huldigt, dass die graue Salbe dadurch wirkt, dass das Quecksilber 
in die Haut hineingeht, so glaube ich, darf man sich der Klatschmethodo 
bedienen. Derjenige aber, der der Anschauung huldigt, dass das Wesentliche 
sei, dass das Quecksilber durch die Athmungsorgane aufgenommen w^ird, 
wird die alte Methode vorziehen. Jedenfalls ist die Klatschmethode wesent- 
lich reinlicher als die Schmiermethode. 

Herr Lcsser: Es ist unmöglich, dass wir uns in eine Discussion über 
die verschiedenen Methoden der Schmierkuren einlassen können. Ich bitte 
die Herren, sich -«treng an den Sapo mercurialis Oestreicher zu halten. 

Herr Rosentbal: Herr Oestreicher sagte, dass bei seinem Präparat 
schon nach 7 Stunden das Quecksilber nachzuweisen ist, allein der Modus, 
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durch welchen das Quecksilber ia den Körper gedrungen ist, wird damit 
noch nicht bewiesen. Ueberhanpt ist die Frage, ob das Hg durch die Haut 
aufgenommen wird oder durch die Athmangsorgane in verdampftem Zustande 
in den Organismus gelangt, noch nicht definitiv entschieden. Nach meiner 
Ueberzeugung wirkt es durch beide Eingangspforten. Daher scheint es mir 
auch nützlicher zu sein, das Hg in einer Form anzuwenden, welche beide 
Möglichkeiten gestattet, auch wenn diese Form kosmetisch weniger schön ist. 

Herr estreicher: Ich kann mich dem, was Herr Blaschko sagte, 
im Allgemeinen anscbliessen. Wir sind ganz im Dunklen darüber, wie die 
Mercurialkur wirkt, so dass wir gezwungen sind, den Werth eines Hg- 
Präparates nach seiner Einwirkung auf die syphilitischen Processe zu be- 
urtheilen. 

Hinzufügen möchte ich noch, dass die Seifensalbe in demselben 
Gewichtsverhältnisse zur Anwendung gelangte, wie die anderen Salben. Es 
Avurden gewöhnlich drei, oft vier, seltener fünf Gramm eingerieben, wie dies 
auch bisher gebräuchlich war. Zu Gontrolzwecken wurden in drei Versuchs- 
reihen Patienten mit Ungt. cinerenm officin.. Hg - Resorbin und der Seifen- 
salbe (Mercurosapol) eingerieben, und ich konnte hierbei die Ueberzeugung 
gewinnen, dass ein Unterschied in der Wirkung der drei Salben nicht vor- 
handen war. 

4. Discussion über den Vortrag des Herrn Heller: Ist die Syphilis 
des einen Ehegatten nach dem Bürgerlichen Gesetzbuch ein 

Scheidungsgrund ? 

Herr Lesscr: Wenn ich mir erlauben darf, ein paar Worte zu diesem 
Thema zu sagen, so bin ich vor Allem der Ueberzeugung, dass Herr Heller 
Recht hat, wenn er sagte, mit der Kenntniss des Gesetzes, der Rechtsfolgen, 
ist dem' Arzt unter Umständen eine grosse Waffe in die Hand gegeben gerade 
in Fällen, wo das richtige Handeln des Arztes, der richtige Erfolg oft so 
5ehr schwierig, so sehr in Frage gestellt ist durch die Unvernunft der 
Patienten, nämlich bei Heiratbskandidaten, welche gegen den Rath des 
Arztes heirathen wollen. Ich möchte mich auf die einzelnen Fragen nicht 
^veitcr einlassen, es wird dazu vielleicht noch später Gelegenheit sein. 

Ich möchte nur einen allgemeinen Punkt noch hervorheben, in dem ich 
mich allerdings, ich muss es bekennen, in einem diametralen Gegensatz zu 
dem Herrn Kollegen befinde. Ich möchte den Satz verlesen, der diesem 
Get^ensatz zu Grunde liegt: „Hoch erhaben über dem Volke thront der 
Richter; im Volk und mit dem Volk lebt der begutachtende Arzt. Um so 
noth wendiger aber wird es für die Aerzte, bei jeder Art ihrer Gutachter- 
thätigkeit die Rechtslage genau zu erforschen, da ja nur die Kenntniss des 
bestehenden Rechts ihnen die Möglichkeit giebt, ein Gutachten, dass diesen 
Namen vordient, abzugeben." 

Ich möchte diesen Satz nicht unwidersprochen lassen, weil ich in der 
Thut auf einem genau entgegengesetzten Standpunkt stehe. Der Arzt lebt 
zwar im Volk und mit dem Volke, aber der begutachtende Arzt steht eben 
so hoch über den Parteien wie der Richter, dem begutachtenden Arzt ist 
die Kenntniss der Gesetze, der rechtlichen Folgen, welche sein Gutachten 
hat, absolut nicht nuthig. Im Gegentheil, es ist für ihn höchstens schädlich, 
das zu wissen; denn ihm wird ja gar keine rechtliche, ihm wird eine 
medizinische Frage vorgelegt, und diese soll er nicht beantworten mit Rück- 
sicht auf das Urtheil, welches der Richter nachher sprechen wird, sondern 
ausschliesslich nach medizinischen Grundsätzen, nach dem, was er an 
objektivem Material aus den Akten oder durch die Untersuchung des betr. 
Falles gefunden hat. Ich habe hier eine ziemlich ausgedehnte Gutachter- 

3* 
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thätigkeit, die ja sehr viel Zeit nnd Mühe kostet, auf der anderen Seite aber 
auch sehr interessant ist, und ich muss sagen, doss ich oft den Gedanken 
habe, es ist eigentlich zn bedauern, dass dem begutachtenden Arzt die 
Akten zugeschickt werden müssen. Es ist das ja natürlich nöthig, weil auch 
das medizinische Gutachten auf eine Reihe TOn thatsächlichen Vorkommnissen 
Rücksicht nehmen muss, die in den Akten enthalten sind. Aber bedauerlich 
habe ich es immer gefunden von dem Gesichtspunkt aus, dass ganz unwill- 
kürlich durch die Kenntniss der Akten in dem Gutachter eine Empfindung 
entsteht über Schuld oder Unschuld, Recht oder Unrecht des Beklagten. Es 
gehört eben eine gewisse Anstrengung dazu, eine gewisse Hinwegsetzung 
über diese Empfindung um das Gutachten rein vom ärztlichen Standpunkt 
abzugeben. Bei der Abgabe eines ärztlichen Gutachtens vor Gericht darf 
der Arzt unter keinen Umständen an die rechtlichen Folgen denken, an das 
Urtheil, welches auf Grund dieses Gutachtens abgegeben wird, sondern ledig- 
lich an die ärztliche Sachlage. 

Herr Rosenthal: Meine Herren! Wenn sich HerrLesser mit eiucm 
einleitenden, allerdings sehr wichtigen Satze beschäftigte, über den eine 
Meinungsdifferenz nicht aufkommen kann, so gestatten Sie mir, ein wenig in 
die Materie selbst einzugehen. 

Pie Ausführungen des Herrn Heller scheinen mir zwar im Allge- 
meinen so zutreffend zu sein, dass sich nicht viel dagegen einwenden lässt. 
Wenn ich mir aber trotzdem das Wort erbeten habe, so geschah das nur 
aus dem Grunde, um einige weiter ausführende Bemerkungen an verschiedene 
Punkte zu knüpfen. 

Zuvörderst unterliegt es mir keinem Zweifel, dass eine Discussion 
darüber nicht entstehen kann, dass nach dem B. G.-B. die Syphilis eines 
Ehegatten einen Scheidungsgrund nicht abgiebt. 

Anders dagegen verhält es sich mit der Anfechtung der Ehe. Hierbei 
kommt vor allen Dingen in Betracht, ob das Behaftetsein mit Syphilis als 
persönliche Eigenschaft eines Ehegatten aufgefasst werden kann. Diese 
Frage muss sowohl nach dem Sprachgebrauch, als auch nach der Aehnlichkeit 
des Ausdrucks im preussischen, dem sächsischen nnd dem protestantischen 
Kirchenrecht unbedingt bejaht werden. Der betreffende Paragraph überlässt 
aber dem Richter den weitesten Spielraum, was Herr Heller mir nicht 
genügend hervorgehoben und betont zu haben scheint. Der Richter hängt 
in seiner Entscheidung allein von einer verständigen, von allgemein mensch- 
lichen Erwägungen geleiteten Benrtheilung der individuellen Verhältnisse 
des einzelnen Falles ab. Zwar wird er zuvörderst also berüoksichtigen, ob 
ev. die Gefahr einer Ansteckung oder Uebertragung oder ein ekelerregendes 
Aussehen etc. vorhanden ist, aber gebunden ist er in seinem rechtlichen. 
Ermessen an diese Punkte keineswegs. Auch wenn keine dieser Bedingungen 
zutrifft, so können doch die individuellen Verhältnisse des vorliegenden 
Falles nach der Ansicht des Richters derartige sein, um der Anfechtung der 
Ehe Folge zu geben. Nach der Fassung des § 1333 ist es z. B. also möglich, 
eine Ehe für nichtig zu erklären mit Rücksicht auf die subjectiven An- 
schauungen oder Empfindungen des Klägers oder seiner Kreise, wenn der 
Richter diese nicht für unverständig hält. Auf diesen Punkt komme ich 
später noch des Genaueren zurück. 

Nun sagt Herr Heller, dass nur dieser § 1333, der von den persön- 
lichen Eigenschaften handelt, bei der Anfechtung der Ehe in Folge von 
Syphilis in Betracht kommt, während der § 1334, welcher eine arglistige 
Täuschung bei der Eingehung der Ehe voraussetzt, in diesem Falle keine 
Anwendung findet. Diese Ansicht kann doch nicht als absolut richtige 
anerkannt werden, denn wenn man das Kranksein an Syphilis nicht als 
persönliche Eigenschaft betrachtet, so würde als Vorbedingung einer An- 
fechtung unbedingt nur das Argument einer arglistigen Täuschung heran- 
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gezogen werden können. Die Annahme, ob eine solche vorliegt, ist, wie 
der Kunstausdruck lautet, eine quaestio facti, d. h. hängt wiederum von dem 
betreffenden concreten Falle ab. 

Bei der weiteren Erörterung über den § 1333 führt Herr Heller 
unter den in Betracht kommenden Möglichkeiten folgenden Fall II an: 
„Geht ein Individuum die Ehe ein, das vor l&ngerer Zeit an Syphilis ge- 
litten hat, das in ausreichender (?) ärztlicher Behandlung gestanden hat, das 
seit 2 — 3 Jahren kein Zeichen von Syphilis gehabt hat, so besteht nach der 
heute allgemein gültigen Auffassung bis zu einem sehr hohen Grade die 
Wahrscheinlichkeit, dass die Syphilis latent gutartig oder ganz geheilt ist.^ 
Hierbei hält er eine Anfechtungsklage der Ehe für ausgeschlossen. Diese 
Ausführungen sind zweifelsohne vom klinischen Standpunkte aus richtig, 
aber maassgebend für die Nichtanfechtbarkeit der Ehe sind dieselben nicht, 
denn wir wissen, dass nach 2 Jahren mitunter noch recht schwere Er- 
scheinungen auftreten können, sowohl tertiäre Formen, die ekelerregend 
sind, als auch die Zeugung syphilitischer Kinder. Ans diesem Grunde ist 
die Annahme dieser Möglichkeit nicht von dem bei H. folgenden Beispiel (III) 
vollständig zu trennen, in welchem ein Individuum mit tertiären Erscheinungen 
in die Ehe geht. In beiden Fällen sind die Erscheinungen und die Ansicht 
des Richters maassgebend. 

Des Weiteren unterliegt es keinem Zweifel, wie Herr Heller ausführt, 
dass, wenn Syphilis während der Ehe durch sexuellen Verkehr erworben 
wird, nicht die Syphilis, sondern der zur Erwerbung Veranlassung gebende 
Ehebruch einen Scheidungsgrund darstellt. Wenn Herr Heller aber mit 
der Verzeihung des Ehebruchs auch mit Recht die Möglichkeit der Scheidung 
leugnet und dann weiter sagt: „In der Praxis wird es leicht vorkommen 
können, dass die Syphilis erst Monate nach dem Ehebruch zur Kenntniss 
des unschuldigen Gatten kommt. Ich sehe keine Möglichkeit, in diesen 
Fällen eine Scheidung oder Anfechtung der Ehe zu erreichen. Es muss 
abgewartet werden, wie in diesen Fällen entschieden werden 
wird,^ so scheint mir ein Abwarten unnöthig zu sein, da diese Entscheidung 
nicht mehr zweifelhaft sein kann. Wenn nämlich eine Verzeihung v^orliegti 
so kann nach meiner (Jebcrzeugung die nach dem Act der Verzeihung auf- 
tretende Syphilis als Suheidungsgrund nicht mehr anfgefasst werden, sei es, 
dass der Ehebruch in Worten verziehen ist, sei es stillschweigend durch 
Gestattung eiaes Coitus, durch weichen vielleicht eine Infection des anderen 
Ehegatten herbeigeführt wird. Denn die schuldhafte Handlung, deren Folge die 
Syphilis ist, wird durch die Verzeihung ihres Charakters als Scheidungsgrund 
entkleidet. Diese Verzeihung kann nach meinem Ermessen nicht angefochten 
werden, selbst wenn sie in Unkenntniss der Erkrankung geschah, da es 
gegen die guten Sitten Verstössen würde, die Verzeihung des Ehebruchs 
von anderen als rein ethischen Motiven abhängen zu lassen. 

Nun noch einige Ausführungen über ein Beispiel, das Herr Heller 
anführte. Er sagt: „Nehmen wir z. B. folgenden Fall: Ein Anhänger eintr 
jener bekannten pseudo-medicinischeu Secten schreibt eine Broschüre, in 
der. er auseinandersetzt, die Syphilis sei eine Erfindung der bösen Schul- 
mediciner; es gäbe höchstens eine Quecksilbervergiftung .... Er heirathet 
und constatirt, dass seine Frau Zeichen constitutioneller Syphilis hat .... 
Er ficht die Ehe an ... . Die subjective Ansicht des Klägers ist aber 
unvereinbar mit dem Ausdruck „bei verständiger Würdigung der Ehe*', 
d. h. Würdigung des Wesens der Ehe durch einen verständigen Menschen. 
Als verständige Menschen können wir in diesem Falle nur die ansehen, 
welche das gesamnite Wissen der Zeit auf diesem Gebiete verstehen können.** 

Nun, meine Herren! So klar, wie diese Ausführungen zu sein scheinen, 
so sehr könnten dieselben angefochten werden. Was versteht man unter 
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4e^ Worten: «das gesammte WiBsen der Zeit aaf diesem Gebiete**? Würden 
$ie z. B. daran zweifeln, dass ein practischer Arzt in der Lage ist, diese 
Anforderung zu erfüllen, am ein entsprechendes Gntachten abzugeben? Ich 
glaube, Sie würden im Allgemeinen keinen Zweifel an seiner Competeuz 
hegen. Wenn ich Sie aber frage: Ist ein Professor der Dermatologie an 
einer der ersten UoiYersitätsst&dte, Berlin z. B. — ein Mann, der, um 
gegebenen Falls zu urtheilen, das gesammte Wissen der Zeit auf diesem 
Gebiet umfasst? — so klingt diese Frage so absonderlich, aass sie des 
komischen Eindrucks nicht entbehrt. Ich muss daher dieselbe n&her be- 
gründen und möchte Sie mit einem kleinen Artikel bekannt machen, der 
mir zufälliger Weise unter die Hände kam, welcher unser Aller Sach- 
Terständigkeit über den Haufen zu werfen geeignet sein könnte. In dem 
mir zugesandten ^Archiv für Lichttherapie^ vom 1. December 1901 steht 
abgedruckt aus Ziegelroth's Archiv ein Artikel, überschrieben: ,,Aus 
Schweningers Aerzteschule, Gross-Lichterfelde bei Berlin, Kreiskrankenhaas. 
Zur Kasuistik der Syphilisbehandlung." In demselben wird folgender Fall 
beschrieben : 

Ein Mann inficirte sich im Januar 1900 mit Gonorrhoe und Schanker, 
bekommt im Februar einen Ausschlag und wird in einem Krankenhause 
6 Wochen hindurch mit einer Schmierkur behandelt. Anfang Juni trat ein 
Recidiv auf; bei der am 3. Juli 1900 bewirkten Aufnahme im Krankenhaus 
Lichterfelde wird folgender Befund aufgenommen: Blassrother, kleinfleckiger 
Ausschlag. Entzündung der Gaumen- etc. Schleimhaut. Kleine Erosionen. 
Belag von weisslicher Farbe auf der Schleimhaut hinter dem letzten linken 
unteren Molarzahn. Kleine Erosionen (!) an der Eichel und auf der Innen- 
seite der Vorhaut. Schwellung der Leisten-, Hals- und Nackendrüsen, 
klossige Sprache, die bereits vor der Infection bestanden haben soll. Bis 
zum 15. Juli werden heisse Lokalbäder angewendet, von da an Lichtbäder. 
Am 6. Oct. 1900 (nach mehr als Smonatlichem Aufenthalt) wird 
Fat. entlassen, nachdem er 50 Lichtbäder erhalten hat. Der Befund lautet: 
Fat. in gutem körperlichen Zustande. Haare sehr gelichtet, aber die vor- 
handenen nicht mehr leicht auszuziehen. Im Mund kein Ausschlag mehr. 
Kein Hautausschlag mehr. Drusenanschwellungen ausser in den Leisten- 
beugen nicht mehr fühlbar. Am 20. April 1901 stellt sich Fat. wieder vor 
in gutem körperlichen Zustande; er fragte an, ob er heirathen kann, was 
bej aht wird. 

M. H.! Wenn dieser Artikel nur dazu dienen sollte, um zu zeigen, dass 
ein Ausbruch der Syphilis auch durch exspektative Behandlung innerhalb 
3 Monaten ohne Quecksilber heilen kann, so wäre dagegen vom theoretischen 
Standpunkte nicht allzuviel einzuwenden. Wenn aber damit zugleich be- 
hauptet wird, dass Jemand l'/4 Jahr nach der Infektion und sechs Mon.ite 
nach dem ersten universellen Recidiv, nachdem er in dieser kurzen Zeit frei 
von Erscheinungen war, heirathen kann, ohne dass irgend welche Gefahr 
für die Nachkommenschaft oder für eine Ansteckung der anderen Ehehälfte 
zu befürchten ist, wenn, sage ich, das behauptet wird, von Jemand, 
dessen Sachverständigkeit durch seine Stellung nach aussen nicht in Zweifel 
gezogen werden kann, so muss man doch offen aussprechen, dass dadurch 
unsere Sachverständigkeit, die nach Herrn Heller's Ausführungen uns zu- 
kommt, auf das tiefste erschüttert wird. Denn entweder ist unsere Behand- 
lung mit Quecksilber falsch, indem Lichtbäder die Syphilis zu heilen im 
Stande sind, oder die von uns als Recidive angesprochenen Symptome 
sind Quecksilbererscheinungen, und wir schädigen durch die von uns ein- 
geschlagene Therapie unsere Patienten. Nehmen Sie an, dass es in einem 
solchen Falle, wie der von mir berichtete, zu einer gerichtlichen Verhandlung 
käme, so würde natürlich unsere ganze Sachverständigenthätigkeit in Frage 
gestellt mit dem Augenblicke, wo von einer sog. autoritativen Stelle aas be- 
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hauptet werden kann, dass die Syphilis als solche in ihren Recidiven gar 
nicht existirt. Kurz, ich muss sagen, dass dieser scheinbar geringfügige 
Artikel von höchster Bedeatung ist, nnd dass nach demselben die Beant- 
wortung der Frage, wer das gesammte Wissen der Zeit auf diesem Gebiete 
nmfasst, nicht ganz leicht zu beantworten ist. Hoffen wir, dass im gegebenen 
Falle wenigstens über diesen Punkt eine Meinungsdifferenz nicht obwaltet! 

Herr Lesser: Ich möchte bezüglich des letzten Punktes ein zweites 
Beispiel anführen ohne Namensnennung, wo ein Professor der Sjphilidologie 
an einer grossen UniTcrsität einem Patienten ein Jahr nach der Infektion 
die Heirath gestattete, mit dem Erfolg, dass die Frau inficirt wurde. Nun, 
ich glaube doch, dass wir da ganz ruhig sein können, man muss eben bei 
einer Beurtheilung dieser Dinge den verständigen Standpunkt inne halten, 
und der ist hier doch der Standpunkt der Mehrheit, und wenn da einer oder 
zwei von den Herren, die scheinbar sachversMlndig sind, sich in der Weise 
aussprechen, so wird dadurch das Urtheil der Majorität der anderen Sach- 
verständigen meiner Ansicht nach in keiner Weise erschüttert, und ich bin 
fest davon überzeugt, wenn eine derartige Frage vor Gericht käme, dass 
dann das Urtheil nicht nach diesem einseitigen Standpunkt, sondern nach 
der Seite, wo die Mehrheit steht, ausfallen würde. 

Herr Heller: Meine Herren! Ich glaube eigentlich nicht, dass Herr 
Professor Lesser und ich principiell auf verschiedenem Standpunkt stehen. 
Bei der Abgabe von Gutachten haben wir selbstverständlich unserm ärztlichen 
Gewissen zu folgen; aber wir müssen, im gegebenen Fall auch ohne Einsicht 
der Akten die Gesetze, die in Frage kommen, kennen, weil uns ja eine Reihe 
von Fragen vorgelegt werden können, deren Beantwortung eigentlich eine 
Kenntniss des Gesetzes voraussetzt. Ich erinnere an die Fragen nach der 
Zurechnungsfähigkeit, nach der Arbeitsfähigkeit u. A. Wir müssen doch in 
solchen Fällen eigentlich wissen, was der Gesetzgeber unter diesen Begriffen 
verstanden hat. Nur in dem Sinne waren meine einleitenden Ausführungen 
aufzufassen. ^ 

Was nun die Ausführungen des Herrn Rosonthal betrifft, so möchte 
ich hervorheben, dass ich ausdrücklich gesagt habe, die Richter sind an 
meine Erwägungen durchaus nicht gebunden; für sie giebt es nur bei der 
Auslegung der Gesetze eine einzige Richtschnur, ihr Gewissen, und daneben 
noch die Entscheidungen des Reichsgerichts. Eine solche, allerdings aus 
der Zeit vor Einführung des bürgerlichen Gesetzbuches stammende Ent- 
scheidung liegt vor. Sie besagt ausdrücklich, dass bei Fragen der Syphilis 
der Quaestio facti, dem Thatbestand, Rechnung getragen werden soll. Leider 
liegen bisher keine anderen hierher gehörenden Entscheidungen des höchsten 
Deutschen Gerichtes vor, wahrscheinlich sind die betreffenden Ehescheidungs- 
processe nicht bis zu dieser Instanz geführt worden. Eine Reihe französischer 
Urtheile sind in meiner Arbeit angegeben, die zeigen, wie viel Interesse 
man in Frankreich diesen Fragen entgegenbringt. 

Nun meint Herr Rosenthal, in denjenigen Fällen, in denen ein Ehe- 
bruch vorliegt, der zur Syphilis Veranlassung gegeben nnd wo Verzeihung 
stattgefunden hat, kann auf keinen Fall die spätere Uebertragung der Syphilis 
einen Scheidungsgrund darstellen. Ich bin persönlich ganz derselben Meinung, 
muss aber, wie Herr R. an anderer Stelle selbst betont hat, hervorheben, dass 
die Entscheidung hierüber nicht bei uns, sondern bei den Gerichten liegt.^) 
Was den Einwand des Herrn Rosenthal betrifft, den Herr Lesser zurück- 



i) Anmerkung bei der Correktur: In der Deutschen Juristen-Zeitung 
1902, No. 5, behandelt Prof. E. Hey mann, durch meinen Vortrag angeregt, 
das Thema. Er kommt zu vielfach abweichenden Ansichten, specieil auch 
in dieser Frage. 



— 40 — 

wies, 80 ist es Sache des Richten, yor Gericht festzustellen, was im ge- 
gebencD Fall „Wahrheit^ ist, es wird durch SachTerstlndigenortheile, die 
einander so hiafig widersprechen, die Wahrheit za ermitteln sein. Bei 
widersprechenden Sachy erständigen- Urtheilen wird man ein Obergntachten 
einzuholen haben. Wie der Richter aus diesen sich oft widersprechenden 
Anschauungen die Wahrheit herausholt, ist seine Sache. Ich erinnere dann, wie 
bei Patentstreitigkeiten häufig die Gutachten einander diametral gegenüber- 
stehen. Ich habe ferner ausdrücklich gesagt, was man unter „verständiger 
Würdigung der Gründe' zu verstehen hat, nicht .eine Würdigung durch 
einen Menschen, der das ganze Wissen auf dem Gebiet umfasst, d. h. in sich 
aufgenommen hat, sondern die Würdigung durch einen Menschen, der im 
Stande ist, eventl. das ganze Wissen auf dem Gebiet zu verstehen, wenn es 
ihm in sachverständiger Weise vorgetragen wird.*' Das ist ein grosser 
ÜDterschied; ich hoffe, dass meine Beispiele die Frage weiter geklärt haben. 
Im übrigen bin ich dankbar dafür, dass durch die Discussion eine 
Reihe von neuen Momenten hervorgehoben worden sind, die vielleicht später 
Berücksichtigung finden können. 

5. Herr Gerson: Meine Herren! Ich möchte Ihnen der vor- 
gerückten Zeit wegen in aller Kürze einen Buboverband mit meiner 
Simplexbinde demonstriren. Letztere besteht aus einem Streifen Zink- 
Kautsch ukpflast er, welcher an einem Ende mit zwei leinenen Bändern 
Versehen ist. Die Binde wird so angelegt, dass ihr bänderloses Ende 
fetwas oberhalb der Spina anterior superior ossLs ilei festgeklebt wird. 
I)er ßubo wird nun mit Verbandstoff bedeckt und darüber die Binde 
weitergeführt. Der letzte Theil der Binde wird dick mit Watte ge- 
polstert, um die Innenfläche des Oberschenkels möglichst hoch herum- 
geführt; die circulär um den Oberschenkel geschlungenen Bänder werden 
zur Verhütung des Abrutschens mit einem Heftpflasterstück fixirt. Das 
Bindenende muss gut wattirt sein, so dass es, mit Ausnahme der 
letzten 6 — 7 cm, nirgends am Oberschenkel klebt. Bei starker 
Secretion des Bubo wird der besonders reichlich aufgelegte Verband- 
stoff zum Schutze der Binde mit Guttapercha bedeckt. Die Bänder 
an der Binde sind nöthig, weil sonst bei täglichem Verbandwechsel die 
Klebkraft des einen Pflasterendes sehr schnell verschwinden, und der 
Verband nicht festsitzen würde. Zum Verbandwechsel löst man die 
Bänder der Binde, letztere selbst aber nur soweit, bis der Bubo frei- 
liegt, während das obere Pflasterende bis zur definitiven Heilung des 
Bubo haften bleibt. Nach Versorgung des letzteren führt man die 
Binde wieder herüber und knüpft deren Bänder um den Oberschenkel 
zusammen. — Wer die umständliche Spina coxae bei eiterndem Bubo 
wochenlang täglich neu anlegen musste, der wird diesen so einfachen 
neuen Buboverband gern gegen den alten eintauschen. Will man mit 
dem Verbände zugleich einen elastischen Druck auf den Bubo ausüben, 
80 verwendet man die elastische Pflasterbinde, üeber den oberen Binden- 
theil muss aber dann ein Stück Zink-Kautschukpflaster geklebt werden. Wie 
zum Buboverbande, eignet sich die Simplexbinde auch zu jedem an- 
deren Verbände^) an den verschiedensten Körpertheilen, so auch mit 
der grösseren Nummer (Simplexbinde No. II) zu Brust verbänden bei 
Herpes zoster. 



1) K. Gerson, Verbände mit der Simplexbinde und elastischen Pflaster- 
binde. Deutsche Med. Ztg. No. 100. 1901. 
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Diacussion. 
Herr Pinkus; Herr Gers od war so freandlich, seinen Verband bei 
uns in der Poliklinik an einer grossen Zahl von Babonen, yom frisch ope- 
rirten an bis zam fast verheilten, anzulegen. Ich mass sagen, dass er für 
in Heilung begriffene Bubonen, die schon sauber granuliren, nicht mehr 
stark seceruiren und mit Salbe oder trocken verbunden werden, einen geradezu 
idealen Verband darstellt, namentlich aber ist er auch für wände Stellen am 
Rumpf, wie z. B. beim Zoster, dann für ulcerirende luetische Geschwüre und 
dergl., an Stellen, wo ein Verband sonst schwer anzubringen ist, äusserst 
brauchbar. Andererseits möchte ich ihn für den Anfang der Bubonen- 
behandlung, die bei uns stets in einfacher breiter Spaltung des durch Spiritus- 
verb&nde rasch zur Reifung gebrachten Abscessos besteht, nicht empfehlen, weil 
die Secretion in den ersten Tagen zu stark iiit und der Spiritus durch die doch 
nicht vollkommene Abschliessung zu stark verdunstet. Der gewöhnliche 
feuchte Druckverband mit 2 grossen, exact angelegten Cambricbinden leistet 
da bessere Dienste, zumal auch die Antisepsis nur durch den sauberen 
Bindenverband gewährleistet werden kann. Für die einfache Bedeckung 
granulirender Wunden aber stellt die Pflasterbinde durch ihre einfache An- 
legung und leichte Wechsel barkeit eine geradezu ideale Methode dar. 

6. Herr Reissner (Gast): Meine Herren! Gestatten Sie mir, 
Ihnen ein kleines Instrument zu demonstriren, dass ich mir zur 
wechselthermischen Behandlung der chronischen Prostatitis habe 
anfertigen lassen. Ich habe in den letzten Jahren gerade mit dieser 
Methode, neben der regelmässigen Massage angewandt, sehr gute Erfolge 
erzielt und ziehe sie den einfachen (heissen oder kalten) Spülungen 
vom Rectum aus vor. Das Instrument, welches diese wechselthermische 
Behandlungsart möglichst leicht und einfach zur Anwendung bringen 
lassen soll, besteht aus zwei Theilen, dem in das Rectum einzuführenden, 
welcher, wie Sie sehen, löffeiförmig gestaltet ist und so den anatomischen 
Verbältnissen sich anpasst, und dem durch Bajonnetverschluss darauf 
zu befestigenden Ansatzstück mit 3 Röhrchen, von denen 2 mit dem 
"Warm- bezw. Kaltwassergefäss durch Schläuche in Verbindung gesetzt 
werden und so den Zulauf bewerkstelligen, während das dritte als 
Ablaufrohr mit einem Auffan gegefäss verbunden wird. In Intervallen 
von etwa 15 Secunden wechselt man durch einfaches Zudrücken oder 
Abknicken des Schlauches über dem betreffenden Zulaufröhrchen (Hähne 
sind absichtlich vermieden) den Zustrom des heissen bezw. kalten 
Wassers. Wie ich schon sagte, wirkt der rasche Wechsel der Temperatur 
auf die chronischen Entzündungszustände der Prostata ausserordentlich 
günstig ein. 

Der Preis des Instruments, das in der Medicinisch-polytechnischen 
Union, Ziegelstr. 3, hergestellt wird, beträgt ca. 6,50 Mark. 

Discussion. 

Herr Berg er: Das soeben demoostrirte Instrument ist genaa dasselbe 
Instrument, wie ich es schon 1896 bei Lenz hahe constrairen lassen, nur 
mit dem Unterschiede, dass statt der beiden Zuflass-Röhrcn ein einziges 
Zuflass-Rohr bestand. 

Herr Paul Richter: Diese Apparate sind mehr oder weniger alle 
gleich. Die Patienten bekommen aber sehr leicht Schmerzen, wenn die 
Schleimhaat mit dem heissen Metall in Berührung kommt. Wenn man es 
in der Form macht, dass man ein Kondom über das Metall zieht, wie es 
Winternitz bei seinem Kühlschiaiich angegeben hat, so wird dieser Uebel- 
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Stand Termieden, and es können, wie ich es in einem tod mir gebalteneo 
Vortrag empfahl, Tiel höhere Temperatnrgrade angewendet werden, als bei 
diesen Apparaten. Sonst ist es nicht möglich, wirkliche Unterschiede in der 
Temperatur herzustellen, da zuerst der heisse Strom dnrchliaft und dann ein 
kalter, so dass das Instrument allmälig sich abkühlt: die Differenzen sind aUo 
nicht sehr stark, weil grosse Kälte- und W&rmegrade bei der direkten Be- 
rührung des Metalls mit der Schleimhaut nicht vertragen werden. Wenn 
aber ein kondomartiger Gegenstand übergezogen wird, ist die Wirkung 
grösser. W^elche Form der Apparat hat, ist ganz gleichgiltig. 

Herr Reissner: Es handelte sich für mich bei der Constrnction vor 
Allem darum, eine möglichst einfache Handhabung, leichte Reinigung und 
einen geringen Preis des Instrumentes zu erzielen, gegenüber anderen, 
complicirteren Apparaten. Von dem Ton Herrn Berg er angegebenen Instru- 
ment, das eine Modification der Form des Arzberger^schen Mastdarmkühlers 
ist, unterscheidet sich das meinige durch die Verdoppelung der Zulanfröhren, 
wodurch ja erst eine bequeme Anwendung der wechselthermischen Behandlung 
ermöglicht wird. Das Ueberziehen eines Kondoms halte ich für Mhr practisch, 
indessen habe ich auch ohnedies recht grosse Temperaturdifferenzen anwenden 
können, ohne auf übergrosse Empfindlichkeit der Patienten zu stossen. 

Sitzung vom 2. Febrnar 1902. 
Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Als Mitglieder aafgenonunen sind die Herren Max Marcasc, 
Herrmann und Japha. 

Eingegangen ist ein Dankschreiben des Ehrenmitgliedes 
Geh. Rath Virchow. 

Für die Bibliothek sind eingegangen 1. Richter: Pemphigus 
neonatorum. 2. Ein Katalog der Bibliothek der Kaiser Wilhelms- 
Akademie. 3. Durch Herrn Lassar ein Heft „Journal of the 
American medical association**. 

1. Herr Lipmann-Wulf: Demonatration eines Mannes mit 
ausgedehnter Venectasien- und Varicenbildung am Rumpfe, dar- 
stellend einen KoUateralkreislauf, bedingt durch Thrombose der 
Vena cava inferior nach Pneumonie. 

(Erscheint als Originalaufsatz in der Deutschen mediclDischen 
Wochenschrift.) 

2. Herr Pinkus: KrankenTorstellung. 

Meine Herren! Die Frau, welche ich Ihnen zeige, leidet an 
einer sehr ausgebreiteten Eruption von grossfleckigem Liehen 
planus. Die Affection bietet eine Reihe von Besonderheiten, erstens 
das Befallensein der Genitalregion, welche der Lrcukoplakie sehr ähn- 
liche Veränderungen aufweist, wie Herr College Simons vor einigen 
Wochen in der gynaecologischen Gesellschaft dargelegt hat. 

Zweitens das Recidiviren unter der Behandlung und die nun 
vorhandene fast vollkommene Erfolglosigkeit der Arsenmedication, 
welche uns immer wieder die Frage vorlegt, ob es sich doch nicht 
vielleicht um eine andere Affection handele. 

Die Frau war schon in Rekonvalescenz von ihrem ersten Anfall 
begriffen und bekam dann auf «inmal den langsam entstehenden starken 
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Ausschlag, ^-eichen Sie hier ooch in vollster Blüte sehen. Und nun 
stellte sich bei ihr eine fast absolute Unwirksamkeit der inneren 
Arsentherapie ein und ebenso der subcutanen, die wir eine Zeit lang 
ausgeübt haben, aber wegen der Schmerzbaftigkeit wieder unterbrachen, 
eine so rollstfindige Wirkungslosigkeit dieser Behandlung, dass ich jedes 
Mal, wenn ich sie sehe, wieder zweifelhaft werde, ob denn meine Diagnose 
wirklich richtig ist, und mir zur Beruhigung meiner diagnostischen 
Zweifel die mikroskopischen Präparate wieder vomehmen muss, die mit 
absoluter Bestimmtheit die Veränderungen des Liehen ruber planus zeigen. 

Die Unwirksamkeit der Arsenbehandlung ist ja nichts unbekanntes, 
80 z. B. in letzter Zeit Ton Bukovsky für den Liehen ruber monili- 
formis beschrieben worden; der betreffende Fall scheint nach Be- 
schreibung und Abbildung ziemliche Aehnlichkeit mit dem unseren 
zu haben. 

Drittens aber — und deshalb zeige ich die Frau — sehen Sie 
hier in Tortrefflicher Ausbildung eine Art der vom Liehen ruber planus 
bekannten Dellenbildung. Diese Dellen sind an und für sich nichts 
für den Liehen planus Charakteristisches. Wir sehen dieselbe Art nicht 
selten bei torpiden Psoriasisformen , und die Epithel Vorgänge sind 
mikroskopisch auch bei diesen beiden Affectionen insoweit überein- 
stimmend, als eine sehr tiefe Herausgrabung der Ilornschicht vorhanden 
ist, eine dicke Homschuppe, deren Ablösung die Delle zurücklässt. In 
andrer Beziehung freilich, namentlich im Rete Malpiglii und in den 
Uandpartieen, ist eine Uebereinstimmung nicht weiter vorhanden. Ganz 
besonders ist die Uebereinstimmung zwischen den Efflorescenzen der 
beiden Krankheiten in den Handflächen deutlich, wo unsere Patientin 
eine grosse Reihe von Eruptionen hat. An der Handfläche stellt sowohl 
Psoriasis wie Liehen ruber sich als hornige Einlagerung unter dem 
fast unveränderten Oberflächenrelief (ungestörte oder nur etwas ausein- 
andergedrängte Schweissdrüsenleisten) dar, eine Einlagerung, welche 
sich bei der Psoriasis als subcorneale Psoriasisschuppe (karakeratotisch) 
darstellen muss, beim Liehen ruber als subcorneale Epithel- und auch 
Hornschichtverdickung: die Hornschicht ist zu dick, um so über der 
Efflorescenz abzublättern, wie bei Psoriasis sonst am Körper, wo ur- 
sprünglich über die Psoriasispapel auch noch (theoretisch wenigstens) 
die alte, gesunde Hornschicht hinwegzieht (praktisch nur noch am 
Rande erkennbar, in der Mitte aber bereits verloren gegangen). An 
der Handfläche besteht noch drittens eine grosse Aehnlichkeit mit den 
Clavi syphilitici, die besonders gut in Le win-Heller's Schrift abge- 
bildet sind. Auf diese reicht nach der histologischen Beschreibung 
Heller's ebenfalls eine oberflächliche Hornschicht hinauf, und auch sie 
treten erst nach Ablösung der dicken Hornlage als die bekannten, 
umschriebenen auslösbaren Pfropfe, ähnlich dem Arsenclavus, zu Tage. 

Es kann zwischen diesen drei sonst so scharf präcisirten Affectionen 
also gerade an der Vola manus eine grosse JSchwierigkeit, ja eine Un- 
möglichkeit der Unterscheidung bestehen, solange nämlich die ober- 
flächliche (gesunde) Hornlage die eigentliche Efflorescenz zudeckt. 
Mikroskopische Untersuchungen über diese volaren Lichen-planus- 
Papeln stehen mir selbst leider nicht zur Verfügung. Die hier er- 
wähnte Dellenbildung hat mit einem Einsinken der Epidermis durch 



— 44 — 

Aufgesaugtwerden des Lichen-planus-Blaseninbaltes, wie Joseph die 
Delle erklären will, nichts zu thun. 

Discassion. 

Herr Lesser: Ich möchte noch bemerken, dass dieses leakoplakie* 
artige Aussehen des Liehen raber an Terschiedenen Stelleo yorkommt, in 
erster Linie an den Genitalien, ferner anch auf der Streckseite der Hände. 

Das Dogma von der absolut sicheren Zuverlässigkeit des Arsens bei 
Liehen ruber ist mir noch yiel mehr als Ihnen durch Hebra eingeprägt 
worden. Ich habe aber im Laufe der Zeit eine Anzahl von Fällen gesehen, 
bei denen man doch eine fast yoUständige Wirkungslosigkeit des Arsens 
beobachtet, eine Beobachtung, die ja auch früher schon, ich erinnere nur an 
die Arbeit von Jaquet, von anderen Autoren gemacht worden ist. 

3. IleiT Richter: Kranken Vorstellung: Geschlechtskrankheiten 
und Naturheilkunde. (Ist in extenso in der „Deutschen Medicinal- 
Zeitung** 1902, No. 14, erschienen.) 

4. Herr Rosen thal: Erankenvoistellung. 

Meine Herren! Ein Tbeil von Ihnen wird sich vielleicht erinnern, 
dass ich im Juli 1899 in der Lage war, im Anschluss an eine Demon- 
stration des Herrn Ledermann, welche sich auf Lupus pernio bezog, 
eine Patientin mit Lupus erythematosus des Gesichts zu zeigen, bei 
welcher zugleich ein Lupus pernio der Hände bestand. Ich habe das 
Bild mitgebracht, damit Sie sich die Kranke leichter ins Gedächtniss 
zurückrufen. 

Die Patientin, die ich mir erlaube, Ihnen heute vorzustellen, habe 
ich heute Mittag zum ersten Mal gesehen. Sie berichtete, dass sie seit 
drei Jahren eine Affection an der Nase hätte, derentwegen sie schon 
mehrfach behandelt worden sei. Die Besichtigung zeigte, dass es sich 
um einen typischen Lupus erythematosus discoides handelte. Zu 
gleicher Zeit bemerkte ich, dass die Ohrmuscheln ebenfalls ergriffen 
waren. Neben narbigen Einziehungen — das Ohrläppchen sah wie 
abgegriffen aus — bestanden dort typische Primärefflorescenzen mit 
kleinen Schüppchen. An der Nase war theils die erythematöse, theils 
die follikuläre Form mit Auflagerungen sichtbar. Bei der weiteren 
Untersuchung fielen an beiden Händen verschiedenartige Erscheinungen 
auf. Zuvörderst sah man, wie bei der von mir im Jahre 1899 vorge- 
stellten Patientin, hauptsächlich auf den Handrücken und dem angrenzen- 
den Theile der Vorderarme bläulich-röthliche Plaques, die jetzt nicht 
so deutlich hervortreten, weil die Patientin warme Hände hat, welche 
absolut wie Frostbeulen aussahen. Einzelne davon zeigten leicht narbige, 
centrale Einziehungen. Ausserdem waren aber die Finger und zwar haupt- 
sächlich die seitlichen und die volaren Flächen der Endphalangen ergriffen. 
Hier war das typische Bild des Lupus erythematosus der Finger vorhanden; 
neben centralen narbigen Partien ganz leicht erhabene Icistenförmige 
Grenzlinien, die mit zahlreichen kleinsten Löchelchen, wie mit Nadel- 
stichen zerstochen, besetzt waren. Ausserdem waren vielfache kleinere 
epidermoidale Auflagerungen vorhanden. Als besonders interessant ist 
hervorzuheben, dass auch die Nägel zum grossen Theil befallen sind. 
In der Litteratur ist darüber, so weit ich mich heute Nachmittag infor- 
miren konnte, nichts zu finden. Die bisherigen Beschreibungen von 
Nagelzerstörung betreffen nur den Lupus vulgaris. Man sieht, dass die 
Affectlon fortschreitend den Nagelfalz, das Nagelbett und die Matrix 
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ergriffen hat, und jetzt sind an einzelnen Fingern nur noch Ueberreste 
der Nägel vorhanden. Dieselben sind atrophisch, missfarbig, grau ver- 
färbt und zeigen vereinzelte Längsleisten. 

Anamnestisch wurde eruirt, dass die Affection an den Händen zu 
allererst aufgetreten ist und zwar vor ungefähr 10 Jahren, wo sich die 
Patientin die Hände mehrfach erfroren hat, ohne weiter darauf zu 
achten. Wir haben also hier auf der Nase das typische Bild des Lupus 
erythematosus discoides, während auf den Handrucken eine Varietät 
desselben, Lupus pernio (Besnier) und an den Fingern wieder typischer 
Lupus erythematosus besteht. Ohne die Beschreibungen der französi- 
schen Schule würde man keinen Anstand nehmen, auch die blaurothen 
Stellen als Lupus erythematosus zu bezeichnen. Tuberculose ist in der 
Familie nicht vorgekommen; auch in den Lungen der Patientin ist 
nichts nachzuweisen. 

Der Fall scheint um so interessanter zu sein, als er den Beweis 
giebt, dass Lupus pernio nichts weiter ist, denn eine Abart des Lupus 
erythematosus. Auf diesen Punkt ist um so mehr Gewicht zu legen, 
weil von der französischen Schule diese Fälle als Mischformen aufgefasst 
worden sind, d. h. als solche, welche zwischen Lupus erythomatosus 
und Lupus vulgaris liegen. Ich bin im Allgemeinen kein Anhänger von 
„Mischformen'' und möchte daher diesen Fall als Beweis dafür ansehen, 
dass die Fälle von Lupus pernio weiter nichts als eine Abart des Lupus 
erythematosus sind, hervorgerufen durch Lokalisation und vielleicht durch 
äussere Einflüsse, welche dauernde Gefässveränderungen hervorgerufen 
haben. 

Diskussion: 

Herr Pinkas. Meine Herron! Ich kenne die Patientin sehr gut, ich 
habe sie von April an einige Monate lang in Behandlung gehabt und 
habe auch ein Stück einer erythematösen Plaques an der Handfläche ex- 
stirpiert und den mikroskopischen Bau des Lupus erythematosus gefunden. 
Als ich vorhin über die hornigen Veränderungen der Handfläche bei ver- 
schiedenen Affektionen sprach, überlegte ich mir, ob ich, gerade mit Röck- 
sicht auf den hier gezeigten Fall von Lupns erythematosus, auch dic^e 
Veränderungen erwähnen sollte. Da ich aber das Material dazu, Zeichnungen 
und Präparate, nicht zur Hand hatte, habe ich es unterlassen. Wir haben 
den Fall als Lupus erythematosus angesehen, und es ist uns auch die eigen- 
tümliche Cyanose aufgefallen. Wir haben sie aber mehr auf das geschoben, 
was man so als „skrophulösen Habitus'' bezeichnet; worauf Kaposi immer 
besonders aufmerksam macht, dass rote Nasen und Hände und leichte 
Cyanosen bei chlorotischen Personen vorkommen. £s ist uns aber nicht der 
Gedanke gekommen, dass es sich um etwas Besonderes handeln könne, und 
um 80 mehr erkennen wir es an, dass Herr Rosenthal die Besonderheiten 
des Falles in das verdiente Licht setzt. Es ist vor allem interessant, solche 
Fälle zu sehen, welche wie der hier vorgestellte sicher eine Ueberleitung der 
Grundtypen in das Gebiet dieses eigentümlichen Lupus pernio demonstrieren. 

Herr Leder mann: Ich möchte an den Herrn Vorsitzenden, der 
unter uns die grössten Erfahrungen über die Lichttherapie hat, die Frage 
richten, ob sich bei Lupus erythematodes und den ihnen nahestehenden 
Fällen von Lupus pernio die Finsenbehandlung bewährt hat. Diese Krank- 
heiten sind ja bekanntlich sehr refraktär gegen unsere sonstigen Behand- 
lungsmethoden. 

Herr Lesser: Ich kann nur erwidern, dass meine Erfahrungen über 
Finsenbehandlung bei Lupus erythematodes nicht sehr gross sind. Ich habe 
einen Patienten seit einer Reihe von Monaten in Behandlung, und der Erfolg 
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ist nicht schlecht, aber ich habe doch die üeberzeag;uDg, dass die WirkuDg 
des FiDsenverfahrens hierbei nicht so zarerlässig ist wie beim Lnpas yul- 
garis, aber ein abschliessendes Urteil kann ich noch nicht aussprechen. 
Ich habe einen zweiten Fall jetzt in Behandlung genommen, aber erst seit 
kurzer Zeit. Ich glaube gerade, dass die Fälle von Lupus pernio mit 
starker Schwellung am geeignetsten sind für das Finsenverfahren, weil es 
dabei zu einer, ich möchte sagen, Innern Narbenbildung kommt und dadarch 
zur Aufhebung der Schwellungen. 

Herr Holländer: Ich wollte nur darauf aufmerksam machen, dass 
ich in einer der nächsten Sitzungen der Medizinischen Gesellschaft meine 
Erfahrungen über den Lupus erythematosus veröffentlichen werde, die ich 
in den letzten Jahren gemacht habe. U. a. werde ich auch die Patientin 
vorstellen, als geheilt, deren Bild hier zirkuliert, und die ausgedehntesten 
Lupus erythematosus hatte, derentwegen sie seit Jahren vergeblich in allen 
Kliniken behandelt .war. 

Herr Lesser: Ist die Patientin mit Heissluft geheilt? 

Herr Holländer: Nein! 

Herr Lesser: Das ist also noch Geheimnis? 

Herr Holländer: Durchaus nicht! Ich möchte nur keine Behaup- 
tungen aufstellen, ohne dass ich gleichzeitig mein Material und den Beweis in 
den Händen habe. 

Herr Kosenthai: Ich möchte nur auf die Aeusserungen des Herrn 
Pinkus eingehen. Es handelt sich nicht blos um bläulich cyanotische Ver- 
färbung der gesammten Hand, sondern um ganz cirkumskrlpte blaurothe 
Plaques der Handrücken. Es ist der Typus, den Besnier, Tenneson und 
Andere als Lupus pernio beschrieben haben. 

5. Herr Holländer: Krankenvorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz kurz einer Fall von 
Peniscarcinom demonstriren, den ich vor ca. drei Wochen operirt 
habe, und daran einige Bemerkungen knüpfen. Die Anamnese des 
Patienten ist insofern ganz interessant, als das mechanische Moment, 
<lie Irritation des Präputiums eine sehr grosse Rolle bei ihm spielt. 
Der Patient hatte in der Kindheit eine Phimosenoperation durchgemacht, 
und diese ist offenbar nicht zweckmässig ausgeführt worden, denn die 
Phimose recidivirte dergestalt, dass eigentlich nur eine Stecknadel kuopf- 
grosse Oeffnung übrig blieb. Der Patient hat dann ca. 30 Jahre lang 
in den Präputialsack hinein urinirt in der Weise, dass das Präputium 
sich ballonartig anfüllte, und er mit beiden Händen den Urin secun<lär 
aus diesem Sack allmählich ausdrücken musstc. Als dann Blutungen 
eingetreten waren, entschloss er sich vor vier Jahren zur Operation, 
die von autoritativer Seite ausgeführt wurde, sodass man annehmen 
muss, dass damals kein Carcinom vorhanden war. Im Ansclduss aber an 
den Eingriff entwickelte sich ein Carcinom; wie er angiebt, heilte die 
Incisionswunde überhaupt nicht und es entwickelte sich ein ulcerirter 
Tumor von ziemlich beträchtlicher Grösse, welches ihn aber trotzdem 
nicht verhinderte, auch noch in allerjüngster Zeit die Kohabitatiou 
auszuüben. (!) 

Ich möchte nun bemerken, dass offenbar das Princip der mecha- 
nischen Insultirung durch das Präputium auch sonst eine grosse Rolle 
«pielen muss, insofern als mir in meiner 10 jährigen Thätigkeit als 
Chirurg nicht ein einziger Fall von Peniscarcinom vorgekommen ist, 
bei einem Cirkumcidirten. Prof. Jsrael, den ich diesbezüglich inter- 
pellirte, hat auch in 30 Jahren keinen solchen Fall gesehen, und es 
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scheint demnach, als wenn diese Fälle überhaupt nicht vorkommen 
oder jedenfalls grosse Raritäten darstellen. Ich darf mir vielleicht die 
Frage erlauben, ob einer der Herren solchen Fall bei einem cirkumci- 
dirten Menschen gesehen hat. Wenn das nicht der Fall ist, so meine 
ich, dass auch dieser kleine Baustein von Interesse ist bei der Er- 
richtung des leider noch im Grundbau befindlichen Gebäudes der Car- 

cinomfrage. 

DisenssioD. 
Herr Lesser: Ich möchte nur anführen, dass nach der Zasammeo- 
stelluDg von Winiwarter in ungefähr 75 pCt. der Fälle hochgradige ange- 
borene Phimose bestand. 

6. Herr Holländer: Erankenvorstellungen. 

Ich möchte Ihnen ferner eine Patientin demonstriren, die ich 
nur einmal sah. Sie kam in die Poliklinik, um sich eine Geschwulst 
am Augenlid entfernen zu lassen. Die nähere Untersuchuug ergab, 
dass sie in ihrem ganzen Venensystem alle die verschieden- 
sten Formen von Erkrankungen des Gefassapparates zeigt, und 
zwar sowohl Krampfadern, wie kleine multiple Angiome, Teleaugiecta- 
sien, Venektasien und aneurysmatische Zustände als auch pulsirende 
Geschwülste am ganzen Körper. Sie sehen hier am obern 1. Augenrande 
eine Intumescenz, die ganz kolossal bei Tiefhalten des Kopfes an- 
schwillt und die nur zum Theil exprimirbar ist. Ausserdem zeigt die 
Patientin eine ganze Anzahl Angiome und Cavernome auf der Zunge und 
Lippen und Augenlidern. Dann hat sie aneurysmatische Veränderungen 
der Venen in der beiderseitigen superklavikularen Gegend und in der 
Achselhöhle, die beim Husten und Pressen enorm anschwellen. Eine 
sehr interessante Geschwulst zeigt sich ferner in der Gegend der 
Glabella, indem sich hier eine schlappe Geschwulst mit deutlichster 
arterieller Pulsation entwickelt hat; dieselbe ist vollständig exprimirbar, 
und fühlt man dann, dass die Ossa nasi beiderseits erheblich arrodirt sind. 

Am übrigen Körper zeigt Pat. lauter kleine Venektasieen , am 
rechten Fuss eine sehr ausgesprochene Varicenbildung. 

Es scheint, dass die Patientin, die das Leiden vor angeblich 
20 Jahren im Puerperium ziemlich acut erworben hat, eine einmalige 
Läsion der Intima der Venen vielleicht acquirirt hat. Jedenfalls spricht 
dafür, dass neue Erscheinungen und Eruptionen in letzter Zeit nicht 
beobachtet worden sind. Am Herzen ist nichts Pathologisches nach- 
weisbar. 

Dann möchte ich Ihnen ganz kurz eine Patientin vorstellen, die 
ich vor sechs Jahren (1896) wegen eines ausgedehnseu Lupus centralis 
faciei ah eine der ersten mit der contactlosen Kauterisation behandelte. 
Sie war nach ihrer Angabe mehrere Jahre recidivfrei, und das jetzige 
Recidiv sitzt ziemlich oberflächlich und, was sehr interessant, es ist 
hauptsächlich den Lymphwegen gefolgt von zwei tiefen Impf-Ü Icerationen 
aus am Naseneingang. Dass sie nicht dauernd recidivfrei bleiben 
würde, lag auf der Hand, weil ihr ganzer Körper der Sitz ist einer 
ausgedehnten, eigenartigen tuberculösen Aftection, derenthalben ich Ihnen 
die Patientin zeigen möchte. Dieselbe zeigt eine Form von Extremi- 
tätentuberculose, wie ich sie sonst noch nie gesehen habe, weil erstens 
die ausgesprochene Tendenz besteht einer serpiginösen Anordnung der 
Eruptionen mit spontaner Heilung des Centrums und die geheilten 
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Stellen eine auffallende welke, schlaffe Veränderung zeigen, gewisser- 
massen eine nar.benartige Atrophie. Sie sehen ganz genau, wo früher 
der Lupus gesessen hat, aber Sie sehen auch auf der grossen weiten 
Uautfläche mit dieser welken narbenartigen Beschaffenheit, dass auch 
nicht eiu Knötchen mehr vorhanden ist, und dass der nicht abgegraste 
Theil Sitz tumorartiger, nicht ulcerirter Gruppenanhäufungen von Tuber- 
keln ist. Ich habe damals das rechte Bein mit Luft kauterisirt. Sie 
sehen hier an dieser Stelle, wo früher die sehr ausgedehnte Affection 
sass, und dabei können Sie genau an der verschiedenen Art der 
Narbenbildung genau unterscheiden, wo eine Spontanheilung und wo 
die arteficielle eingetreten ist. Ich werde mir gestatten, nach ungefähr 
vier Wochen wieder einmal zu demonstriren, um den Heilerfolg der 
Methode zu zeigen. 

Discussion. 

Herr Lesser: Ich darf dazu vielleicht bemerken, dass dieser Fall sehr 
lehrreich ist für die Vorsicht, die man anwenden muss bei der Benrtheilung 
von Dingen, die nur auf den Angaben der Patienten beruhen. Diese Patientin 
ist vor einigen Tagen bei uns in der Poliklinik gewesen und gab an, dass 
sie vor einem Jahre von Herrn HollacTider cauterisirt worden sei, und ich 
sagte mir, nach einem Jahr schon, dieses Recidiv ist eigentlich recht schneli. 
Jetzt höre ich heute, dass es schon 6 Jahre sind, und da muss ich natürlich 
sagen, das ist ein sehr schöner Erfolg der Heissluftcauterisation. 

Das serpiginöse Auftreten ist nicht selten, gerade an den Extremitäten, 
z. B. ist im Hebra'schen Atlas eine solche Abbildung von durchaus tertiär- 
sjphilisartigem Lupus am Oberschenkel. 

7. Herr Heller: Krankenvorstellung. Ueber Myositis gonorrhoica. 
Unterdemin der Ueberschrift genannten, nichts präjudicierenden 
Titel möchte ich kurz über eine Reihe von Fällen berichten, die 
mir als Krankheitsbeobachtungen wichtig genug erscheinen, um 
ihre Publikation zu rechtfertigen. Wenn ich davon absehe, aus- 
gehend von den eigenen Beobachtungen unter Benutzung der 
Litteratur klinische Krankheitsbilder zu zeichnen, so geschieht 
das im Hinblick auf die bekannte Mahnung Virchow's an die 
Deutschen Autoren, abzulassen von der Reproduktion eines litte- 
rarischen Ballastes bei jeder Publikation thatsächlicher Be- 
obachtungen. 

I. Myositis gonorrhoica. 

Allgemein wird wohl heute angenommen, dass die gonor- 
rhoischen Gelenkerkrankungen in neuerer Zeit häufiger werden. 
Die Zunahme der Frequenz ist zu gi^oss, als dass man sie mit 
der besseren Kenntnis der Aerzte von der gonorrhoischen Natur 
gewisser Arthritiden erklären könnte. Man ist gezwungen, an- 
zunehmen, dass das gonorrhoische Virus bösartiger geworden ist 
und mehr Neigung zur Metastasenbildung bekommen hat. Bei 
den meisten gonorrhoischen Gelenkerkrankungen erstreckt sich 
die objectiv nachweisbare Schwellung eigentlich über das Gebiet 
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der befallenen Gelenke hinaus. Die über den Gelenken liegenden 
Muskeln, Muskelansätze und Sehnen sind zweifellos häufig in den 
krankhaften Process hineingezogen. Leider hat man bei chirur- 
gischen Eingriffen in die Gelenke dem Verhalten der Muskulatur 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Doch weist z. B. Bennecke*) 
gelegentlich darauf hin, dass er weit über die Gelenke hinaus- 
gehende paraarticuläre Schwellungen beobachtet habe, die am 
Ellenbogen spindelähnlicho Formen angenommen hatten. Genauer 
studiert ist auch bereits die starke, der Heilung der Gelenkaffektion 
zuweilen folgende Muskelatrophie, auf die z. B. auch Fournier, 
Kienboeck*), Eichhorst*) u. a. hinweisen. Ich glaube dem- 
nach, dass bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen recht häufig 
leichte Muskelentzündungen vorhanden sind, die nur durch das 
klinisch in den Vordergrund tretende Bild der schweren Gelenk- 
erkrankung gewissermassen verdeckt werden. Auch die bei 
manchen zur Metnstasenbildung führenden gonorrhoischen Er- 
krankungen vorkommenden Muskelschmerzen möchte ich als 
Ausdruck einer ganz leichten gonorrhoischen Myositis auffassen. 
So häufig jedem über ein grösseres Krankenraaterial ver- 
fügenden Beobachter derartige Prozesse begegnen, so selten ist 
das wohl charakterisierte Krankheitsbild der Myositis gonor- 
rhoica exsudativa gravis. Benneke, der 98 Beobachtungen 
von gonorrhoischen Gelenkerkrankungen klinisch und statistisch 
genau beobachtete und die wichtigsten Litteraturangaben ver- 
wertete, erwähnt die Affektion, die wohl stets im Anschluss an 
Gelenkerkrankungen vorkommt, überhaupt nicht. In der Litteratur 
s^ind nur wenige typische und einige zweifelhafte Fälle beschrieben. 

Die markantesten seien kurz citiert: 

T. Rona^): 24JHhrigerMann; in der Mitte des rechten Oberschenkels thaler- 
grosse, scharf begrenzte, derbe, bei Druck massig schmerzhafte Infiltration. 

IT. Kona: 27 jähriger Mann: \n der Mitte des linken Oberschenkels 
snbkntaoe, flaciie Verdickung, die auch nach Aufhören der akuten Symptome 
empfindlich bleibt. 

III. Eichhorst'''): 56 jähriger Mann; glattes, länglich spindelförmiges, 
spontan und auf Druck schmerzhaftes Infiltrat, unter der Haut verschieblich, 
anscheinend im Musculus tonsor fasciao iatao. Die Anschwellung ist 8 : I cm 
^ross, misst nach 40 Tagen noch 5 cm. 

IV. Ware''): 35 jähriger Mann: leichte Gonitis gonorrhoica; nach 
Heilung dorscl)>cn Schul tcrgelonkcnt/undung: in den Muskeln der hinteren 

*) Benneckc, Die gonorrhoische Gelenkentzündung. Hirschwald 1901. 

') Kienboeck, Die gonorrhoische Neuritis und ihre Beziehungen zur 
gonorrhoischen Myositis und Arthritis. Yolkmann's Sammig. No. 315. 1901. 

•) Eich hörst, lieber Muskelcrkrankung beim Harnröhrentripper. 
Deutsche med. Wochenschr. 1899. No. 42. 

*) Rona, Ergänzncgsheft zum Arch. f. Dermatologie. 1892. S. 2505. 

*) Ware, Gonorrhoen] mvositis. American Journal o( medical science 
I9(M. 8. Juli. 

VerhAndlnm^en 190i/19O'i. I 
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Scliultergogend walluussgroääe, harte lofiltratiun. Fieber. Verdacht ntif 
Abscese, IncisioD. In dein iotramuskulären Exsudat intracellalnre Gonokokken 
nachgewiesen, deren Kaitor aaf Zackeragar misslang. 

V. Lorenz'): ISjfthriger B&cker: vor 3 Monaten Infektion, gonor- 
rhoischer Rheumatismus des rechten Hand- und Schaltergelenks; Erguss in 
das rechte Kniegelenk. Schwellung der rechten Wade mit Haatrötung und 
Oedem. Infiltrat im inneren Kopf des Musculus gastrocnemius. Aufhebung 
der Erregbarkeit der Wadenmuskulatur für elektrischen Strom vom Muskel 
und vom Nerven aus. Heilung nach 10 Wochen. 

VI. Lorenz: 21 jähriger Fleischhauer; vor 4 Wochen Infektion; linkes 
Schultergelenk: Haut gerötet und geschwollen. Innerer Teil des M. biceps 
zeigt hartes Infiltrat. Nach Rückgang der Hautschwellung Tumor im Muskel 
sehr deutlich: langsamer Schwund in 5 Wochen. 

Nach Lorenz haben auch Löbker, Schulzen, Philipps, 
nach Kienboeck auch Leube, Treves, Nürren berger analoge 
Falle beschrieben. 

Weniger klar, vielleicht auf Mischinfektionen beruhend, sind 
die Falle von Bujwid^) (Tripper, Katheterismus, Schuttelfrost, 
Eiterung in der Kniekehle und im Muskelgewebe des linken 
Schultergelenks; im Eiter Gonokokken), und von Councilman') 
(Tripper, Polyarthritis, Pericarditis, Myocarditis, in den Ent- 
zündungsherden der lierzmuskulatur Gonokokken). 

Eigene Beobachtung: 
W. L., 24 Jahre, I^iiufmann, ohne hereditäre Belastung. Mitte Nov. 
1899 trat Patient wegen Syphilis (Sklerose, maculoses Exanthem, Hals- 
erscheinungen) in meine Behandlung. Er machte gegen die durchaus in der 
üblichen Weise verlaufende Syphilis eine Spritzkur mit Sublimatinjektionen, 
eine Kur mit Salicyiquecksilbereinspritzungen, sowie eine Schmierkur durch 
(Hydrargyrum-Resorbin). Frühjahr 1900 trug er 6 Wochen lang einen 
Mercolintschurz. Die Symptome der Syphilisrecidive waren vorwiegend in 
der Mundhöhle lokalisirt. Auf der Haut wurde als RecidiTsymptom ge- 
legentlich ein nicht ganz charakteristisches papulöses Exanthem beobachtet. 
Seit Juni 1901 wurden keine wesentlich spezifischen Erscheinungen mehr kon- 
statiert. Mitte August acquiriertc Pat. eine Gonorrhoe, die mit verschiedenen 
Injektionen behandelt wurde und nach etwa 4 Wochen beseitigt schien. Nach 
einer Cohabitation verschlimmerte sich der Zustand wieder. Am 22. Dez. 
erschien auch nach der mikroskopischen Untersuchung des Sekretes der 
Kranke geheilt. Am 21. Dez. war jedoch durch einen neuen Coitns wieder 
eine Infektion erfolgt; am 3. Jan. 1002 zeigte Pat. wiederum die Symptome 
einer sehr akuten Gonorrhoe der vorderen und hinteren Harnröhre: Gono- 
kokken wurden reichlich nachgewiesen. Die Prostata zeigte in der Mitte 
eiue weiche Stelle. Am 14. Jan. stellten sich plötzlich nachts in der rechten 
Schulter starke Schmerzen ein, die bis zum Ellenbogen ausstrahlten. Da» 
Schultergelenk war auf Druck nicht sehr schmerzhaft. Nach 3 Tagen waren 
die Erscheinungen geschwunden. 8 Tage später erkrankte das linke Schulter- 
gelenk in gleicher Weise. Die subjektiven und objektiven Krankheits- 
symptome waren weit intensiver als auf der rechten Seite. Bewegung des 
linken Armes infolge der Schmerzhaftigkeit beinahe ganz unmöglich; Be- 
rührung des Knochens verursachte starke Schmerzen. Es wurde der Arm 
ruhig gestellt, heisse Sandumschlfige, künstliche Cataplasmen aufgelegt. 

ij Lorenz, Erkrankungen der Muskeln (Xothnagers Handbuch), 7 und 8, 
citiert bei Eichhorst. 

-) und ') oitirt ))ei Eichhorst. 
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tcbthyol eiogepinselt und 1 Lichtbad rerordnet. Die Schmerzen liessen bei 
der Behandlang etwas nach. Am 25. Jan. bemerkte Pat. eine Schwellnng in 
der Muskulatur des linken Armes. Unter der normalen, nicht geröteten, auf 
der Geschwulst leicht verschieblichen Haut war ein hartes, etwa 8:4 cm 
grosses Infiltrat zu fühlen. Die Betastung der Geschwulst war recht schmerz- 
haft. Infolge der dünnen, fettarmen Haut des Kranken Hess sich deutlich 
feststellen, dass die Geschwulst ohne scharfe Grenzen in die Bicepsmuskulatur 
überging. Am 28. Jan. hatte das Infiltrat die Grösse 12 : 4 cm erreicht. Die 
Messung ergab einen um 0,5 cm grösseren Umfang des kranken Armes dem 
gesunden gegenüber. Pat. war angegriffen, die Nächte waren für ihn, wohl 
infolge der Schmerzen, schlaflos. Fieber bestand nicht'): die Bewegungen im 
Schnltergelenk waren noch schmerzhaft. Die Gonorrhoe war inzwischen bei 
Sistierung der Injektionstherapie und Darreichung von Sandelöl erheblich 
gebessert: Harn I und II war klar. Nach Massage der Prostata wurde durch 
Prostatasekret getrübter Harn entleert. In dieser dritten Hamportion fanden 
sich yiele komma&hnliche Fäden (Prostatahakchen) : Gonokokken wurden in 
ihnen nicht gefunden. Eine forcierte Expression der Prostata zu wieder- 
holen, erscheint mir bei Gonorrhoen, die Neigung zur Metastasenbildung 
haben, nicht im Interesse des Pat. liegend. Am 31. Jan. war das Infiltrat 
steinhart, auf Druck sehr schmerzhaft. Eingedenk der vielfachen Empfehlungen 
des Jod bei allgemeiner Gonokokkeninfektion, ordinierte ich Jodkali. Am 
2. Febr. abends war das Infiltrat so erheblich viel weicher geworden, dass 
eine Diagnose jetzt Schwierigkeiten gemacht hätte. Am Rande des inneren 
Bauches des Biceps ist jedoch noch eine nussgrosse, harte Infiltration deut- 
lich zu fühlen. Am 3. Febr. wurde der Nervenstatus von dem Neurologen 
Herrn Dr. Schuster-Charlottenburg aufgenommen. Es ergab sich, dass die 
mangelnde aktive Beugungsföhigkeit des Armes auf eine Erkrankung des 
Muskels zurückzuführen war. Von den Nerven aus liessen sich normale 
Zuckungen erzielen. Am 4. Febr. wurde der Pat. der Berliner dermato- 
logischen Gesellschaft vorgestellt. Bei interner Darreichung von Jodkali 
und a-Jodeigonnatrium, bei der Anwendung von feuchten und trockenen 
heissen Umschläge, Ruhigstellung des Armes durch Binden schwand bis zum 
16. Febr. das Infiltrat völlig. Eine Behinderung der Bewegung im Schulter- 
gelenk bestand am 1. März noch: ist jedoch bis zum 16. 3. sehr gering ge- 
worden, so dass völlige Hebung zu erwarten ist. 

Erwähnt sei, dass weder der Patient, noch ich selbst den Eindruck 
hatten, dass die elektrischen Lichtbäder, die dem Kranken in seiner Fabrik 
unentgeltlich zur Verfügung standen und die er dementsprechend auch in 
verhältnissmässig grosser Zahl nahm, irgend welchen günstigen Einfiuss auf 
seinen Zustand gehabt haben. 

Differential-diagnostisch muss noch kurz die Frage berück- 
sichtigt werden: hat in dem beschriebenen Krankheitsfall wirklich 
Myositis gonorrhoica und nicht etwa Myositis diffusa intcr- 
stitialis syphilitica vorgelegen. G. Lewin hat 1891 (Charito- 
Annalen) in einer umfangreichen Arbeit, an deren Abfassung ich 
selbst mitbeteiligt bin, das Krankkeitsbild der syphilitischen inter- 
stitiellen Muskelentzündung geschildert. Der Kranke hat an 
Syphilis gelitten; die Affektion ist bei der Darreichung von Jod- 
präparaten geheilt. Gegen die syphilitische Natur der Erkrankung 
spricht der Umstand, dass die Affektion im Anschluss an eine 

') Wenigstens nicht zur Zeit der Untorsuchung. Genaue Messungen 
konnten nicht vorgenommen werden. 

4* 
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zweifellos gonorrhoische SchultergeleukerkrankuDg sich entwickelte, 
während Symptome von Syphilis seit 7 Monaten nicht beobachtet 
wurden. (legen Syphilis spricht die schnelle Entwicklung des 
Jnfiltrates und der schnelle Schwund desselben. Schon nach der 
Darreichung weniger (rramm Jodkali wurde ein Rückgang der 
(Teschwulst festgestellt, während bei syphilitischen, interstitiellen 
Prozessen erst nach dem Gebrauch mittelgrosser bis grosser 
Mengen die Ruckbildung beginnt. 

Gegen Syphilis spricht endlich die starke Schmerzhaftigkeit 
der Erkrankung. liCwin hebt ausdrücklich hervor, dass die 
eigentliche syphilitische interstitielle Muskelentzündung an sich 
schmerzlos verläuft. Die von den Autoren bei Myositis inter- 
stitialis beschriebenen Schmerzen sind von komplizierenden perio- 
stitischen Prozessen abhängig. Aus diesen Gründen bin ich über- 
zeugt, dass in dem beschriebenen Falle eine gonorrhoische Myositis 
vorgelegen hat. .la, ich selbst würde heut bei manchen der von 
Lewin als sichere Fälle von syphilitischer Myositis diffusa an- 
;resprochenen Krankenbeobachtungen die Fraire aufwerfen, ob 
nicht sjonorrhoische Mvositis vorirelesjen hat. 

11. 

l*olymorphes gonorrhoisches Exanthem. 
1899 lenkte Busch ke durch seine Arbeit über „Exantheme 
bei Gonorrhoe" (Archiv f. Dermatologie und Syphilis, Bd. 48) 
die Aufmerksamkeit auf die im Verlauf des Trippers vorkommen- 
den und von der gonorrhoischen Infektion abhängenden Haut- 
erkrankungen, (gestützt auf zwei eigene und zahlreiche der 
(jitteratur entnommene Kranken beobachtungen teilt er die bei 
der Gonorrhoe vorkommenden Exantheme in folgende 4 Kategorien: 
1. Einfache Erytheme, 2. Urticaria und Erythema nodosum, 
3. haemorrhagische und bullöse Exantheme, 4. Hyperkeratosen. 
Die verhältnismässig geringe Zahl von genauer beschriebenen 
Krankenbeobachtungen, sowie eine Reihe besonders bemerkens- 
werter Einzelbeobachtunsren rechtfertisrt wohl die Veröffentlichunsr 
eines weiteren Falles. 

Am G. 12. 1901 trat der *22jährige stud. K. ia nieino BchandluDg. Er 
hatte vor 1^ , Jahren einen Tripper durchgemacht, der ohne besondere Com- 
plicationen verlauten war. Am 3. 12. hatte Pat. bereits Zeichen von Tripper 
(Neuinfektion) bemerkt und Protargol eingespritzt. Ich ordinierte, da eis 
mir schien, als sei die vom Pat. verwendete Lösung zu stark gewesen, 
abends 'opCt. Protargollösung und 3 mal am Tage eine Zink - Tinctura- 
Catechalösung zur Injektion. Im Harnröhrensekret wurden reichlich Gono- 
kokken gefunden. 

In der Nacht vom 11. zum 12. 12. trat nacii der Angabe des Kranken 
unter Schüttelfrösten plötzlich starkes Fieber auf, das den Kranken ver- 
anlassto, im Bett zu bleiben. Als er mich am 14. 12. aufs^uchte, fand ich 
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ihn tiebernd, matt; die Zunge mtrüick belegt, d;is Allgeuieicljutiudäu »cblecbt. 
Pat. klagte über SchmerzeD io allen gröescreD Gelonkea und in den Muskeln. 
Die Schmerzbaftigkeit bewirkte wohl auch eine leichte Contractur der Muskeln, 
die den passiTen Bewc^gungen einen grossen Widerstand entgegensetzten. 
Diese Enipfindlichkeit der Gelenke uod MuBkelu trat auch später häufig bei 
starken Fieberbewegungeu auf; eine vigcnttiche gonürrhoischc Muskel- oder 
Geleokerkrankung wurde im ganzen Verlauf der Kraukheic nicht beobachtet. 

Dem Put. salbst war bereits am 13. 12. der eigentümlicliä „Ausschlag'' 
uurgefallen. Das Exanthem war puljmarph. Auf der .^usaenseite des rechten 
Oberscheokeli) und auf dem linken Fuasrücken fanden sich tief in der Haut 
liegende, bei Berührung massig stark schmerzende Knoten von otw» Fünf- 
markstückgrüBSB. Die Haut selbst war über der Infiltration hellrot gefftrbt. 
Die Aehnliohkeit mit Erythema nodosu m war unverkennbivr. Auf dem 
ganzen Körper zorsteut, Tor allem auf Handteller und Fusssohlen, aber auch 
auf Vorderarmen und Unterschenkeln und im Verlauf der Krankheit, aller- 
dings spärlicher, auch auf der übrigen Kürperhaut (Gesicht ausgenommen) 
fanden sich Effloresceniten, die man zweckmässig mit dem Bilde vergleichen 
kann, das Stiche mit einer tintigen Stahlfeder auf der Haut herrorrufen, wenn 
leichte EntzÜDdungserscheinuDgeu dem Trauma gefolgt sind. In der Mitte 
eines 5 — 10 Pfennigalück grossen, wenig über das Hautniveau prominiereaden 
erjthematoseu Hofes fand sich eine suhwarzrote, punklfurmige Haemorrhagie. 
Im weiteren Verlauf der 1{raakheit konnte die Genese des Exanthems be- 
obachtet werden; es entstund ein crythcmatöser Fleck, im Zentrum desselben 
erhob sich ein ganz kleines Bläschen, desaeo anfangs klarer, seröser Inhalt 
bald gelb-eitrig wurde. Hänäg kam es zu einer circumskripten Blutung in 
das Bläschen. Trocknete diu Blut bei erhaltener Epidermis des Bläschens 
ein, so entstan<l das oben skizzierte Bild. Recht oft kam es aber auch 
zu grösseren Blutungen in der Haut; diese Purporaflecke waren bis linsen- 
groas. Ich habe mich nicht davon überzeugen können, dass eine Blutung 
ohne vorhergegangenes Erythem erfolgt ist. 

Selbstredend war es am 14. 12. nocl 
zu analysieren. Ich verordnete Bettruhe, 
(Natr. salieyl), Pinselnng der schmerzhaften Gelcnkstellen mit Ichthyol. An- 
scheinend Besserung. 

Am 15. 12. nachmittag» Tempeintursteigerung, am Iti, 12. morgens 
wurden 40° erreicht. Am IT. wieder neuer abendlicher Fieberanstieg; am 
18. normale Temperatur, allgemeines Wohlbefinden, völliger Itückgang der. 
Schmerzhaftigkeit der Gelenke unJ Muskeln. Am 21. begann eine neue 
Fieberperiode, deren einzelne Phasen dio folgende Tubelle zeigt; 
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TherupeutiBch wurde Salicyl [Aspirin), Chinin gegeben und verschiedene 
livdrotherspentiache MMsn«hmen getroffen. Die Behandlung w»r ohne jeden 
Einfluas «uf dw Fieber. 
Am 7. Jui. 1902 wurde 
ilerPAt-iDdiePriTstktinib 
von Dr. Georg Möller 
uufgenoinmen. Den wei- 
teren Krank bcits verlauf 
^j5Tj illustriert die Fieber- 

?£S kurve 11. 

^S c Sehr bemerkeniiwert war 

= CR das Verhältnis Tiwischvn 

•^ S Fieber und ExiDthcm.Aur 

" den ersten Blick erinnert 

die Kurve an eine Inler- 
niittens (tertiana). Ele- 
vationen linden sich am 
Efg"? 7., 9., 11., 13., dann 14., 

g"S,5. le., 18., dünn 19-, 31., 24. 

«■gl FttBt Stets konnten wir 

1" (Herr Dr. GeorgMöller 

~> beobachtete den Patienten 

= gteichfsU«) HD den fieber- 

f freien Tagen neue Exan- 

^ ^ theinschübe feststellen. 

■^ « ;;: Während der Pat. selbst 

e 5- ^ stetE behauptete, keine 

o* c. " neuen „Flecke" bemerkt 

a, e XU haben, ergab die gc- 

^ f 2 naue Untersuchung stets 

~^- ^ einige durch die frische 

-^^ ^ Erythemrüte und das cen- 

«q S' trule klare Bl&schen als 

^ nun eatstandono charak- 

^ S. Am 16. Jan, wurden über 

3." der Mitralis uud über der 

Aorta wahrend des Fiebers 
^ > sTstolische Geräusche lest- 

?■ c. gestellt; die weitere ünter- 

r'S üuciiuug aberbeivies, das» 

114 g* es sieh nur um febrile 

Geräusche gehandelt hatte. 
Der Tripper war in- 
J? /wischen ohne Behand- 

g 5' luog geblieben und besser 

(i > geworden. Bereits am 

wS 21. Dez. war eine doppel- 

^•5 scitige Proütatitiä consta- 

"« =■ tiert worden. Bti der Nei- 

gung der Gonorrhoe zur 
Metastasierung erschien 
mir eine active, Behand- 
lung, vor allem etwa Pro- 
e Harnportionen waren am 
1.7. Jim. wurde etwas sl&rkerc 
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Sekretion festgestellt und wieder Gonokokken im Sekret konstatiert. Der 
Pat. machte deshalb wieder ganz vorsichtig Spnlnngen der vorderen Harn* 
röhre mit Ichthargan und Protargol. 

Auf den Verlauf des Fiebers hatte die Behandlang und Nichtbehandlung 
der Harnrohrenaffektion keinen Einfloss. Chinin und Jodnatrium versagten 
ebenso wie eine methodische Schmierkar mit Argentum colloidale 
Grede. Bei der Wirksamkeit der Silbersalze gegen Gonorrhoe wäre eigentlich 
ein Effekt von dem so viel gepriesenen Mittel zu erwarten geweseu. Ganz 
versagte die physikalische Therapie, die in der Privatklioik von geschaltem 
Personal lege artis vorgenommen werden konnte. Packungen, kühle Bäder, 
\V:ischangen hatten nur vorübergehenden Effekt; Lichtbäder (sehr vorsichtig 
gegeben) wurden von dem Kranken gar nicht vertragen. Am 23. Jan. gab 
ich in 2 Dosen 1,5 Antipyrin, da entsprechend der Tertianacurve Fieber zu 
erwarten war; das Fieber blieb aas, stellte sich am 24. Jan. bis 40,4 <^ ein. 
Nun wurde regelmässig täglich 1,5 Antipyrin gegeben; die Temperatur er- 
reichte nur noch einmal am 27. Jan. 38,P, sank dann vom 29. Jan. dauernd 
unter 37 ^ Gleichzeitig wurden täglich massig warme Bäder zur Anregaog 
der Hautthätigkeit gegeben. 

Es ist bemerkenswert, dass das 6 Wochen dauernde Fieber, das allen 
Mitteln, insbesondere dem Chinin gegenüber, Widerstand geleistet hatte, erst 
nach methodischer Antipyrindarreichung schwand. Ob hier ein Zufall vor- 
liegt, ist natürlich nicht zu sagen. (In einem Falle Buschke^s dauerte das 
Fieber etwa 10 Wochen.) 

Was die specielle Form des Exanthems anbetrifFt, so ist es 
in keine Kategorie des Buschke 'sehen Schemas zu rubriciren; 
es handelte sich aber um ein aus. den Elementen des Erythema 
nodosum, des Erythema multiforme, des Erythema iris, der Purpura 
zusammengesetztes d. k. polymorphes Exanthem. 

Wie ist das Exanthem zu erklären? Ich habe wiederholt 
unter den üblichen Cautelen Pusteln eröffnet und deren Inhalt 
ohne Erfolg auf Gonokokken untersucht. Gleichfalls habe ich 
das den Exanthemstellen entnommene Blut auf Gonokokken durch- 
forscht. Kulturversuche habe ich leider nicht anstellen können. 

Entsprechend den auch von anderer Seite veröffentlichten 
negativen Befunden darf man wolil annehmen, dass das Exanthem 
nicht auf direkte Verschleppung von Gonokokken in die Haut, 
sondern vielmehr auf die von den Gonokokken gebildeten Toxine 
zurückzuführen ist. Diese Auffassung hat auch Buschke. Sollen 
wir nun annehmen, dass das supponierte „Gonotoxin" frei in der 
ßlutbahn kreist? Man sollte dann erwarten, dass ähnlich wie 
bei Arzneiexanthemen Chinin, Antipyrin, Copaivbalsam plötzlich 
die gesammte Köperhaut der Sitz des Exanthems würde. Schwer 
verständlich ist dann^die Praedilection für einzelne Körperteile, 
die völlige Verschonung anderer. In meiner Arbeit: „Erythema 
exsudativum multiforme 'nach [chemischer Reizung 
der Harnröhre (Deut. med. Wochenschr. 1901) habe ich versucht, 
die verschiedenen Formen des Ervthema multiforme — und 
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schliesslich war ja auch in dem beschriebenen Fall das Exanthem 
als ein modificiertes polymorphes Erythem aufzufassen — einheit- 
lich zu erklären. Ich habe mich bemuht zu zeigen, dass die 
sogenannten infectiösen, die toxischen, die sogenannten reflek- 
torischen Erytheme durch Reizung der vasomotorischen Centren 
durch chemische StoflFe entstehen, wobei diese den Reiz bedingenden 
Stoffe nun Medikamente, Bakterienprodukte, injicierte Sera einer 
anderen Tierspecies oder endlich durch pathologische Vorgänge im 
Organismus verändertes eigenes Serum sein können. In unserem Falle 
werden wir eine direkte Reizung der vasomotorischen Centren 
durch die Gonokokken -Stoflfwechselprodukte anzunehmen haben. 

Den in unserm Falle besonders deutlich hervortretenden 
Typus der Fieberkurve erklärt ungezwungen die von Lesser 
aufgestellte Hypothese. Die Gonokokken, als deren Hauptbrutstätten 
in dem beschriebenen Falle wohl die Prostata anzusehen ist, er- 
zeugen durch ihre Toxine Fieber; das Fieber wirkt ungünstig 
auf das Wachstum der Gonokokken, die Giftbildung und damit 
die Fiebererregung hört auf. Nunmehr erfolgt neues Wuchern 
der Gonokokken, der Cirkel beginnt von neuem. Das stets be- 
obachtete Auftreten des Exanthems nach einem Fiebertage erlaubt 
die Vorstellung, dass das Fieber die vasomotorischen Centren für 
die specifische Giftwirkung ganz besonders empfänglich gemacht hat. 

I]J. 

Spitze Condylome bei einem 7jährigen nicht au 
Gonorrhoe leidenden Knaben. 

Das Interesse des Falles liegt in dem jugendlicheu Alter des 
Patienten. Der 7jährige Knabe W. Seh. litt an einer massig 




starken entzündlichen Phimose. Die genaue Untersuchung des 
abgesonderten Eiters ergab nicht das Vorhandensein von Gono- 
kokken. Die Eichel selbst war mit tnner blumenkohlartigen 
VVucherun^^ bederkt. deren Bau vollkommen dem der .spitzen 




Condylome entsprach. Nach Abtragung der Geschwulste erfolgte 
schnelle Heilung; die Secretion der Glans und der Vorhaut hörte 
auf. Eine Cirumcision war nicht erforderlich. In der Litteratur 
habe ich nicht das Vorkommen spitzer Condylome bei nicht 
gonorrhoisch inficierten Kindern beschrieben gefunden. Bökai 
z. B. erwähnt in seiner ausfuhrlichen Darstellung der Krankheiten 
der männlichen Geschlechtsorgane in Gerhardt's grossem Hand- 
buch der Kinderkrankheiten nicht die spitzen Condylome. Das Bild 
der Erkrankung veranschaulicht die beigegebene Abbildung. Die 
Photographie ist so aufgenommen worden, dass durch einen 
Heftpflasterstreifen der Penis bei Steisslage des Patienten aufrecht 
gehalten wird. 

8. Herr Berger: Die Maissage der Urethra. (Mit Demou- 
stration.) 

Der vorliegende Apparat kann sowohl zur Massage allein, als auch 
zur Massage mit gleichzeitiger Spülung angewendet werden. 

Zu ersterem Zwecke bedient man sich nur des mit 4 Längs- 
schlitzen versehenen endoskopartigen Tbeiles, in dessen Trichter man 
nach erfolgter Einführung in die Harnröhre des liegenden Patienten 
ca. 2 — 3 ccm Flüssigkeit — am besten Glycerin und Wasser zu gleichen 
Theilen — hineingiesst. Um neben der meehanischen auch noch eine 
chemische Wirkung zu erzielen, ist es zweckmässig, dieser Flüssigkeit 
Medikamente, wie Arg. nitr., Jod etc. hinzuzusetzen. 

Dann führt mau, indem man mit der linken Hand lose die Glaus 
peuis umfasst, mit der rechten Hand am Trichterrande nicht zu brüske 
Viertelsdrehungen aus — ca. 2 — 5 Minuten — und bringt dann den 
geschlitzten Theil des Instrumentes bis zur nächsteu event. zu massirenden 
Stelle, Durch die Umdrehungen wird die stets in die Schlitze hinein- 
springende Schleimhaut von den stumpfen Rändern der Spangen des 
Instrumentes ohne die geringste Schmerzempfindung massirt. 

Will man mit der Massage der Harnröhre gleichzeitig eine Spülung 
verbinden, so schraubt man in den Trichter des endoskopartigen Theiles 
ein 8 cm langes Rohr ein, in welcliem sich das durch einen Metall- 
kolben gehende doppelläufige Zu- und AblUissiohr leicht dreht, und 
befestigt dann an dem Zu leitungsroh r den Schlauch des Irrigators, 
dessen Ausflussöffnung, zur Vermeidung eines zu starken Druckes, sich 
nicht höher Jils 20 — 30 cm vom Instrument befinden darf. 

Das zusammengesetzte Instrument wird am besten dem stehenden, 
an eine Wand etc. angelehnten Pat. eingeführt, und lässt man nunmehr 
unter den vorher beschriebenen Drehungen 1 — 2 JAtev warmen W^assers, 
dem zur Erhöhung der Wirksamkeit ebenfalls Medikamente zugesetzt 
werden können, durchlaufen. 

Man achte sorgfältig darauf, dass mau nach Ablauf des Wasbcrs 
keine weiteren Drehungen mache, da diese in der trockengn Harnröhre 
schmerzhaft empfunden werden. 

(Der ausführliche Vortrag mit Abbildung des Instrumentes ist in 
IJnua's Monatsheften für practisclio Dermatologie, Hd. 34, No. 5, 
erschienen.) 
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9. Herr LedermaDu: Ueber einen Fall von Urethro-Cystitis 
e Bacterio coli communi. Mit Demonstration von mikroskopiscben 
Präparaten und Reinculturen von Bacterium coli commune. 

Meine Herren ! Gestatten Sie mir, Ihnen kurz über einen 
Fall von postgonorrhoischer Urethritis zu berichten, welcher durch 
die Anwesenheit des Colibacillus in Reinkultur in dem Sekret 
der vorderen Harnröhre und in den Filamenten und dem Sediment 
des Harns ausgezeichnet ist, und, da eine instrumentelle Behand- 
lung für die Einschleppung nicht verantwortlich gemacht werden 
kann, eine gewisse Beachtung verdient. 

Es handelte sich um einen 56jährigeo Herrn, welcher sich Ende Januar 
1901 gonorrhoisch infiziert hatte und zuerst am 18. Februar, nachdem eine 
Behandlung bisher nicht stattgefunden hatte, meine Hülfe in Anspruch nahm. 
Eine frühere, dreissig Jahre zuvor erworbene Gonorrhoe war, wie die 
Anamnese ergab, unter Anwendung der damals gebräuchlichen Einspritzungen 
ohne Komplikationen normal verlaufen. Die erste Untersuchung ergab ausser 
den üblichen Symptomen der akuten Gonorrhoe eine Cowporitis und lymphan- 
gitische Entzündung der Vorhaut. Die Behandlung bestand in der An- 
wendung feuchter Umschläge auf die Vorhaut, Einfettungen des Damms mit 
Jodkalisalbe, warmen Bädern und interner Darreichung von Fol. uv. ursi 
und Natrium salicjl. Vom 25. Februar an wurde das Infiltrat am Damm, 
das in der Rückbildung begriffen war, mit Quecksilberpflaster bedeckt und 
innerlich Gonorol in Kapseln verordnet. Am 7. März waren in dem Sekret 
noch reichlich Gonokokken vorhanden. Die Entzündung der Vorhaut hatte 
sich zu einem fluktuierenden Abscess zusammengezogen, der, wie ich hier 
vorwegnehmen kann, unter Bedeckung mit Quecksilborpflaster und Salzbädern 
sich spontan zurückbildete. Am 22. März stellte sich der auswärts wohnende 
Patient mit neuen Komplikationen vor, indem ausser zahlreichen glandulären, 
von aussen fühlbaren Infiltrationen der vorderen und hinteren Harnröhre die 
Erscheinungen einer Cystitis und Prostatitis aufgetreten waren. Unter 
internem Gebrauch von Salol, Fol. uv. ursi und Ichthyol-Belladonnasupposi- 
torien gingen die Erscheinungen soweit zurück, dass der Patient, als er sich 
um 21. April wieder vorstellte, in dem exprimierbaren, schleimigen Harn- 
ruhrensekret keine Gonokokken oder andere Bakterien mehr aufwies. Die 
Drüseninfiltrationen waren iu der Rückbildung begriffen, der Harn war klar 
und enthielt noch in beiden Portionen Flocken. Die angeordnete Behandlung 
bestand wiederum nur in inneren Mitteln, in Sido-Santalkapselo und einem 
aus Semen Lini und Fol. Bucco zusammengesetzten Thee. Aeusserlich wurden 
für die Reste der Infiltrationen Jodvasogcneinreibungen verordnet. 

Am 28. November stellte sich Patient erst wieder vor mit Klagen über 
leichte Miktionsbeschwerden und einem, wenn auch nur geringen Ausfluss 
ans der Harnröhre. Die mikroskopische Untersuchung der letzteren ergab 
ein überraschendes Bild, indem neben Eiterzellcn und Epithelien sich zahl- 
reiche kurze, zum Teil zu längeren Ketten aneinandergereihte Stäbchen 
fanden, welche ihrem morphologischen Verhalten nach der Coligruppe zu- 
gehörig erschienen. Diese Annahme wurde bestätigt durch die aus den 
Harnfilamenten gefärbten Präparate, die den gleichen bakteriellen Befund 
aufwiesen. Auch diese Stäbchen zeigten in ihrem tinktoriellen Verhalten (Ent- 
färbung nach Gram) ihre Zugehörigkeit zur Coligruppe. Die in dem medi- 
zinisch-diagnostischen Institut in Berlin aus den Filamenten auf Agar 
angelegten Kulturen ergaben nach 12 stündigem Wachstum transparente Beläge, 
die sich als Reinkulturen schwach beweglicher Stäbchen erwiesen. Ein mit dieser 
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Reinkultur iDtraporitoneal geimpftes Meerschweincheu ging innerhalb 24 Stunden 
zu Grunde. Aus dem Herzblut konnten wiederum Reinkulturen dieser St&b- 
eben gezüchtet werden. Diese St&bchen konnten dann noch durch ver- 
schiedene Reaktionen (Verg&hrung von Traubenzucker-Agar, Rotfärbung von 
Lackmusmolke und Gerinnung steriler Milch) als Colibazillen identifiziert 
werden. Therapeutisch wurden zunächst Urotropintabletten und Injektionen 
mit Sol. Pastillae Rotten mitioris 1 :300 verordnet. Bei der am 7. 12. statt- 
gehabten Untersuchung fanden sich die Pilze nicht mehr in dem exprimier- 
baren, glasig hellen Sekret, dagegen noch in den Harnfilamenten. Nach 
Ausspülung der vorderen Harnröhre mit Bors&urelösung waren beide Harn- 
portionen noch trüb, weshalb nunmehr tägliche Spülungen der ganzen Harn- 
röhre und Blase mit Sublimatlösung 1 : 20000—30000 naeh Janet vorgenommen 
wurden. Intern Salol. Nach diesen Ausspülungen, die zum grossen Teil von 
dem Patienten selbst in seinem Wohnort gemacht wurden, war am 7. 1. 1902 
der Ausfluss der vorderen Harnröhre verschwunden; der in beiden Portionen jetzt 
klare Urin zeigte in seiner ersten Portion noch einige Schleimfäden, die aber 
weder Colibazillen noch andere Bakterien enthielten. Nachdem die Subli- 
matlösungen nur noch einmal wöchentlich gemacht worden waren, zeigten 
sich bei einer am 17. Februar vergenommenen Untersuchung in den Fila- 
menten wieder einige Colibazillen, weshalb von neuem Urotropin und öftere 
Snblimatspülnngen verordnet wurden. 

Ich berichte, meine Herren, über diesen Fall, weil es sich 
hier um eine im Anschluss an eine Gonorrhoe entstandene, 
eitrige Entzündung der vorderen und hinteren Harnrohre und 
der Blase handelt, bei welcher sich in den Sekreten das Bacterium 
coli als einziger Microorganismus in ausserordentlich grosser 
Menge vorfand, obwohl hier die gewöhnliche Ursache des Vor- 
kommens dieses Pilzes durch Einführung unreiner Instrumente 
in die Harnröhre ausgeschlossen werden konnte. Ob der Pilz 
der Erreger dieses postgonorrhoischen Katarrhs war, was ich 
daraus schliessen möchte, dass mit der Abtötung des Pilzes 
auch die Erscheinungen der Entzündung zurückgingen, oder ob 
er hier als unschuldiger Saprophyt einen besonders günstigen 
Nährboden für seine Entwicklung fand, will ich zunächst nicht 
weiter erörtern. Das Bacterium coli commune findet sich, wie 
zuerst von Escherich (Fortschritte d. Med. 1885, No. 16 u. 17) 
für die unteren Partieen des normalen Säuglingdarms nach- 
gewiesen ist, als regelmässiger Bewohner des menschlichen Dick- 
darms und wird in den mencchlichen Faeces (normalen sowohl, 
wie nicht normalen) regelmässig angetroffen (Günther, Ein- 
führung in das Studium der Bakteriologie, 1902). Unter patho- 
logischen Verhältnissen ist es, ausser bei Perforationsperitonitis, 
auch bei Pyelonephritis, Cystitis, eitriger Prostatitis, Meningitis, 
Strumitis etc. gelegentlich nachgewiesen worden. In dem Harn- 
tractus zeigt es im Gegensatz zu dem Gonococcus, welcher sich 
in der Harnröhre gut entwickelt, in der Blase und im übrigen 
Harnapparat scJilecht fortkommt, eine besondere Affinität für 
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die. Blase, die üreteren, Nierenbecken und Niere, während es 
für die Harnröhre keine besitzt (Guyon, Die Krankheiten der 
Harnwege, H. Teil, 1897). 

Während es in der normalen Harnröhre niemals gefunden 
wird, ist es nach Melchior (Cystitis und Infektion, 1895) auf 
dem Praeputium häufig zu finden, wuchert an der Harnröhren- 
mündung sehr lebhaft, ohne indessen spontan in dieselbe einzu- 
dringen. Aus diesem Grunde empfiehlt Guyon sorgfältigste 
Desinfektion der Eichel und Vorhaut vor jedem Katheterismus, 
um eine Verschleppung dieses für die Harninfektion spezitischen 
Microorganismas zu vermeiden. Auch die erkrankte Harnröhre 
giebt nach Guyon kein geeignetes Medium für den Colibacillus 
ab. Er kann zwar, wie die Untersuchungen des Harnröhren - 
Sekrets an Guyon's Klinik ergeben haben, bei Kranken, deren 
Blase infiziert ist, in die Harnröhre gelangen, da er bei jeder 
Harnentleerung hineingebracht wird, scheint sich aber dort nur 
vorübergehend aufzuhalten („Microbe de passuge"). Guyon hält 
daher die Infektionswirkung der Blase für den Colibacillus 
wenigstens auf die vordere Harnröhre für nicht genügend er- 
wiesen, während er nach seinem Grundsatze: Keine Cystitis 
ohne Urethritis posterior, eine Infektion der hinteren Harnröhre 
oft gesehen hat. In unserem Fall scheint mir eine wirk- 
liche Infektion der vorderen Harnröhre mit dem Colibacillus 
— ob primär oder sekundär bleibe zunächst unerörtert — vor- 
gelegen zu haben. Ich schliesse dies daraus, dass die Pilze, 
welche in dem Sekret der vorderen Harnröhre in aussergewöhn- 
lich grosser Menge, zum Teil sogar intracellulär gelagert, sich 
vorfanden, nach etwa achttägiger lokaler Behandlung der vorderen 
Harnröhre mit bactericiden Injektionen aus dem Sekret ver- 
schwunden waren, während sie in den aus der bis dahin nur intern 
behandelten hinteren Harnröhre und Blase stammenden Filamenten 
noch reichlich nachgewiesen werden konnten. 

Anm. Dass sie, uacbdem sie bei regelmässigeu SabliinatBpiiluDgen 
der Hararöhrc und Blase unter Klärung des bis dahin trüben Urins aus 
dem Sekret verschwunden waren, später bei woniger intensiver Behandlung 
sich wieder in geriDgcm Masse in den Fäden nachweisen Hessen, lässt sich 
dadurch erklären, diiss sie entweder noch in gerioger Zahl vorhanden ge- 
wesen waren und sich wieder vermehrt hatten, oder dass die primäre Infek- 
tionsquelle noch weifer nachgewirkt hat. 

Der Weg, auf welchem die Colibazillen in die Harnröhre 
und Blase gelangen und dort eine Entzündung anfachen können, 
ist ein verschied<»uei- un<l auch im Vorhergehenden schon teil- 
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weiso angedeutet. Kinmal können sie durch unreine Instrumente 
oder auch bei ungenügend desinficierter Eichel und Vorhaut 
durch reine Instrumente in die Harnröhre und Blase verschleppt 
werden, eine Anschauung, die für die bei der Harninfektion 
in Betracht kommenden Pilze von Traube im Jahre 1864 zuerst 
ausgesprochen, dann für alle eitrigen Entzündungen dieser Organe 
angenommen wurde. Jetzt wissen wir, dass dieselbe zwar für 
viele, jedoch nicht für alle Fälle zutrifft. Was den unsrigen be- 
trifft, so ist dieser Modus auszuschliessen, da eine instrumentelle 
Behandlung nicht stattgefunden hat. Dass eine Resorption der 
Colibazillen von der V^orbaut aus auf dem Lymphwege statt- 
gefunden hätte, ist gleichfalls auszuschliessen, da zu der Zeit, 
als bei dem Bestehen einer lymphangitischen Entzündung der 
Vorhaut eine Bedingung zu einer solchen Resorption vorlag, die 
Pilze nicht in dem Sekret der Harnröhre nachzuweisen waren, 
dieselben vielmehr erst lange nach Ablauf dieser Entzündung 
zur Erscheinung kamen. Der zweite Weg ist der, dass von 
dem Mastdarm aus, in welchem der Colibacillus ein ständiger 
Gast ist, eine Ueberwanderung der Pilze stattfinden kann. 
Ueber die Art des Uebertritts gehen die Ansichten auseinander. 
W^reden glaubt in Uebereinstimmung mit Reymond auf Grund 
von Experimenten, dass ein direkter Uebertritt von der Mast- 
darmwand in die Blasenwand stattfinden kann. Zu Gunsten 
dieser Anschauung sprechen auch diejenigen Beobachtungen von 
Entzündungen der Prostata und Samenblasen, bei denen in dem 
durch Massage ausgedrückten Sekret Colibacillen nachgewiesen 
wurden (vergl. Reach, Bacteriurie. Pester med. chir. Presse 
1900, No. 41 und Paul Nogues, Annales gen. urin. 1897, No. 6). 
Vielleicht kann auch, um einer bisher noch nicht ausgesprochenen 
Ansicht hier Ausdruck zu geben, bei primärer Infektion von 
Prostata und Samenblasen vom Mastdarm aus bei der direkten 
Verbindung dieser Organe mit der hinteren Harnröhre gelegent- 
lich einmal eine Einwanderung der Pilze von ihnen aus in die 
Blase vermittelt werden. Nach einer anderen Anschauung können 
die Pilze metastatisch auf dem Blutwege in die Harnorgane 
vom Mastdarm aus gelangen, eine Anschauung, auf die von Frisch 
aufmerksam gemacht hat und die von Rovsing, Predöhl (cf. 
Münchener med. Wochenschrift 18D9, No. 45) aus theoretischen 
Erwägungen angenommen; von Sclinitzler und Bazy, später von 
Posner und Lewin (Verh. d. Berlin, med. Ges., Bd. 26) experi- 
mentell gestützt worden ist. Auch in unserm Fall lässt sich die 
Infektion der Harn wege nach Ausschluss anderer bekannter Ursachen 
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durch Uebertritt der Pilze vom Mastdarm aus auf dem einen 
oder andern der genannten Wege erklären, wobei möglicherweise 
die durch die Entzündung der Prostata erzeugte Kotstauung im 
Mastdarm eine Rolle gespielt hat. Durch den mit Colibazillen 
überschwemmten Harn ist dann sekundär die vordere Harnröhre 
inficiert worden, in welcher die durch die zahlreichen Drusen- 
infiltrate krankhaft veränderte Schleimhaut den Pilzen einen guten 
Nährboden für ihre Ansiedlung bot. 

Inwieweit die durch das Bacterium coli commune hervor- 
gerufenen Harnröhren- und Blasenentzündungen, bezw. die ohne 
Schleimhautentzündungen bestehenden Bacterinrieen eine Infek- 
tionsgefahr beim Geschlechtsverkehr bedingen, darüber finden 
sich in der Litteratur nur wenig Meinungsäusserungen. Schliffka 
(Wien. med. Presse 1897, No. 5) sieht in ihnen kein Ehe- 
hindernis. A priori ist auch nicht anzunehmen, dass bei unver- 
letzter Schleimhaut durch Pilze, die sich normaler Weise bei 
Männern im Praeputium, bei Frauen in der Vulva vorfinden, 
eine Entzündung hervorgerufen werden kann. Es gehört zu dem 
Haften der Pilze doch eine gewisse Prädisposition der Schleim- 
haut, wie sie in unserem Fall durch die vorangegangene Gonorrhoe 
geschaffen worden ist. Möglicherweise kann aber gelegentlich 
bei einer durch gonorrhoische Erkrankung prädisponierten Ham- 
röhrenschleimhaut des Mannes auch einmal durch den Beischlaf 
eine Uebertragung der in der Vulva stets vorhandenen Colipilze 
auf die männliche Harnröhre stattfinden, wodurch dann primär 
die vordere Harnröhre und sekundär die hintere Harnröhre und 
Blase inficiert wird. Diese Möglichkeit könnte wenigstens bei 
unserem Fall in Betracht gezogen werden. Es ergiebt sich aus 
diesen Erwägungen jedenfalls der Schluss, dass man nach Ablauf 
einer Gonorrhoe bei der oft hinterbleibenden Empfindlichkeit der 
Schleimhaut erst längere Zeit verstreichen lassen soll, bis man 
den Geschlechtsverkehr wieder gestattet. 

Sitzung vom 4. März 1902. 

Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Als Mitglied aufgenommen ist Herr Reissner. 
Zu Ehren des Andenkens des vei*storbenen Mitgliedes Geh. Med.- 
Raths Prof. Julius Wolf erbeben sich die Anwesenden von den Plätzen. 

1. Herr Plonski: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen neuen Fall von Ery- 
thema striatum vorstellen, jener merkwürdigen Abart des Erythema 
exsudativum multiforme, auf welche meines Wissens zum ersten Mal in 
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zusainmeiifasseuder Weise Herr Dr. Peter ;ui der üand uiebrerer iu 
der Las 8 arischen Klinik beobachteter Fälle durch eine im 1. Jahrgang 
der „Dermatologiscben Zeitschrift'' verüfTent lichte Arbeit aufmerksam 
machte. Den dort beschriebenen Fällen schliesst sich der meinige fast 
identisch an. Dieser Knabe von 14 Jahren ist seit September v. J., 
also seit ca. 5 Monaten, mit diesem Ilautleiden behaftet, welches sich 
in Form scharfer, streifiger Röthungen äussert. Diese im Gesicht, auf 
den Armen, Hand- und Fingerrücken, sowie den Unterschenkeln befind- 
lichen strichförmigen Röthungen gehen theils über das Stadium der 
Erythembildung nicht hinaus, theils aber, was sogar häufiger ist, weisen 
sie eine so starke Exsudation auf, dass die Epidermis aufbricht und 
durch das ausgetretene, eintrocknende Sekret eine lineare borkige 
Efflorescenz sich bildet. Solche sieht man z. B. auf dem rechten Hand- 
rücken, genau entsprechend den Extensoren-Sehnen. Irgend eine Ur- 
sache für dieses eigenthümliche Krankheitsbild hat sich nicht ausfindig 
machen lassen. Der sonst völlig gesunde Knabe giebt an, dass er 
kurz vor Auftreten dieser Erscheinungen eigenthümliche Zuckungen in 
den Muskeln der später betroffenen Stellen fühlt, das Allgemeinbefindeu 
wird im üebrigen jedoch nicht gestört. 

Dieser Znstand hat, wie gesagt, ca. ein halbes Jahr ununterbrochen 
angedauert, nur einmal trat eine vierwöchentliche Pause ein. Die Er 
scheinungen bilden sich von selbst zurück nach wochenlangem unver- 
ändertem Bestände und treten nach kurzer Zeit an derselben oder 
anderer Stelle wieder auf. Das Eigenthümliche dieser Erscheinungen, 
die wir zweifellos unter die Gmppe der Erythemata exsudativa rechnen 
müssen, ist vor allem in ihrer Form und ihrer Menge gegeben. Während 
sonst die Efflorescenzen des Erythema exsudativum meist sehr zahlreich 
und nur fleckförmig auftreten, oder sich zu Kreisen oder ringförmigen 
Figuren gruppiren, ist der vorliegende Fall ausgezeichnet durch die 
relativ geringe Anzahl der Eruptionen, ca. 10 — 12, und ihre aus- 
gesprochen streifenförmige Gestaltung. 

Ein fernerer Unterschied liegt in der Dauer der Erkrankung. Die 
Erscheinungen des gewöhnlichen Erythema exsudativum pflegen in 
8 — 14 Tageu, mit oder ohne Therapie, zu schwinden, während die 
hier vorhandenen wochenlang unverändert stehen bleiben und dann 
langsam zurückgeben, um bald darauf an derselben oder anderer Stelle 
wieder aufzutreten. 

Man könnte nun wohl angesichts der sonderbaren Form der 
Eruptionen denken, dass es sich um Kunstprodukte handelt, weil sie 
wie Kratzwunden aussehen, aber das ist, wie die vorsichtig erhobene 
Anamnese ergeben hat, vollkommen ausgeschlossen. Eine Veranlassung 
zum Ejratzen liegt nicht vor, ebenso wenig eine etwaige krankhafte 
Neigung, sich absichtlich Kratz wunden selbst beizubringen. Auch die 
Mutter des Knaben giebt au, dass das Leiden ohne jede nachweisbare 
Ursache auftrat, jedenfalls sicher nicht künstlich hervorgerufen sei. 

Ein vergleichender Blick auf die von mir hier mitgebrachten 
Moulagen der seiner Zeit von Peter beschriebenen Fälle, von denen, 
wie Sie sehen, einige dem unsrigen an Form und Sitz der Eruptionen 
so ähnlich sind, dass man sie mit ihm ideu tisch halten könnte, zeigt 
übrigens auch zur Genüge, dass das Krankhoitsbild des Erythema 
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liolende Formen hat, deren Eigentbümlichkeit vielleicht durch den be- 
sonderen Verlauf gewisser Lymphbahnen bedingt ist. 

Discussion: 

Herr Heller: Meine Herren! Es liegt mir fern, den vorgestellten Füll 
hcurtheilen zu wollen: ich glaube aber, d«8S man allen diesen Fällen gegen- 
über grosso Vorsicht beobachten muss, ehe man sich dazu entschliesst, eine 
pathogenetische Auffassung auf sie zu basiren. Ich habe einen analogen Fall 
bei einem ISjährigoa Mädchen beobachtet. Der Fall wurde in verschiedenen 
Kliniken vorgestellt und als Erythema striatum aufgefasst. Es gelang nun, 
ganz ähnliche Hautefflorescenzen, wie sie bei dem vorgestellten Fall vor- 
handen sind, an vorher bestimmten Stellen hervorzurufen, wenn man dem 
Mädchen die künftige Entstehung voraussagte und die Suggestion durch 
bestimmte Versprechungen unterstutzte. Es wurde schliesslich suggerirt, dass 
diese Hauterkrankung an einer Stelle (Haut zwischen den Schulterblättern) 
auftreten sollte, wohin die kratzenden Finger nicht gelangen konnten. Eine 
strichförmige Erkrankung blieb aus, nur eine ganz unregelmässige Excoriation 
wurde beobachtet. Die Heilung ist durch eine energische Züchtigung von 
Seiten der Eltern erfolgt. Also Vorsicht dem Ervthema striatum der Kinder 
gegenüber. 

Herr Blaschko: Ich muss auch sagen, dass der Verdacht zum 
Mindesten nahe liegt; zunächst aber noch eine andere Frage. HerrPlonski 
meinte, dass der Fall „zweifellos" in die Gruppe der Erjthemata exsudativa 
gebort. Selbst wenn wir nicht annehmen, dass hier ein Artefakt vorliegt, 
muss ich Bedenken tragen, ihn unter die Gruppe des Erythema e.xsudativum 
einzureihen. Der Fall erinnert an das, was von englischen Autoren als 
Neurotics excoriations beschrieben ist; und auch da lag immer die Frage nahe, 
ob es sich nicht um Artefakte gehandelt habe. 

Ich will nicht behaupten, dass hier in diesem Falle ein Artefakt 
vorliegt; aber ich möchte doch Herrn Plöns ki fragen, welche Gründe er 
dafür hat, anzunehmen, dass es sich hier um ein Erythema exsudativum handelt? 

Herr Saalfeld: Meine Herren I Ich möchte mich den Ausführungen 
der beiden Herren Vorredner anschliessen, aber gleichzeitig an den Herrn 
Vortragenden die Frage richten, ob eine mikroskopische Untersuchung der 
Auflagerungen vorgenommen ist? (Herr Plonski: Nein!) Wenn Herr 
Plöns ki meiner Aufforderung zur mikroskopischen Untersuchung Folge 
leistet, wird sich vielleicht ergeben, dass an dieser oder jener Stelle der 
Auflagerungen sich irgend etwas finden wird, das wir als Ursache der Er* 
krankung deuten können, vielleicht die Flügel von spanischen Fliegen. Oder 
es liefert vielleicht die mikroskopische oder chemische Untersuchung eine 
andere äussere Noxe, die die ganze Krankheit hervorrief. 

Herr Plonski: Nach einer äussern Noxe habe ich selbstverständlich 
sofort geforscht, aber dafür, wie schon erwähnt, gar keinen Aufschluss be- 
kommen. Es sind auch keine Einreibungen gebraucht worden. Das erste 
Auftreten der Eruption fand im Gesicht statt, ohne jegliche wahrnehmbare 
Veranlassung, einige Tage später zeigten sich die Hände befallen. Was den 
von Herrn Blaschko gemachten iliinwand betrifft, so ist mir keine andere 
Krankheitsgruppe bekannt, in die man den Fall besser einreihen könnte, 
als das Erythema exsudativum, denn wir haben hier ein Erythem und 
Exsudation, sowie auch die Neigung der einzelnen Eruptionen, sich zu be- 
stimmten Figuren, hier also Streifen, zu gruppiren: dass es nicht mit dem. 
was wir unter einem typischen Fall von Erythenin oxsudativum verstehen, 
identisch ist, habe ich schon hervorgehoben. 
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3. Herr Busch ke: Kranken Vorstellungen. 

Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen ganz kurz zwei Patienten 
zu demonstriren, von denen der erste einen Fall von Naevus seba- 
ceus darstellt. Bisher sind im Ganzen zwei Fälle von Jadassohn 
beobachtet worden, von denen auch einer nicht ganz rein war, sondern 
innerhalb eines Naevus verrucosus Talgdrüsenpartieen enthielt, während 
der andere wahrscheinlich ein strich förmiger Naevus sebaceus war. 
Femer sind zwei Fälle von Bandler beschrieben worden, die adeno- 
matös entartet waren. Auf die Frage des Adcnoma sebaceum, von dem 
eine Reihe Autoren auch annehmen, dass es ursprünglich Naevi sind, 
die ins Wachsthum kamen, will ich nicht eingehen wegen der Kürze der 
Zeit; und ich möchte Ihnen diesen Fall vorstellen, in dem ein exci- 
dirtes Stückchen zeigt, dass es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um 
Naevus sebaceus handelt. Die beiden Bandler^schen Fälle befanden 
sich auch an der Kopfgegend. In Bezug auf die Frage, ob es sich 
wirklich um einen Naevus handelt, ist natürlich das Klinische in erster Linie 
massgebend, denn mikroskopisch unterscheidet er sich nicht vom Ade- 
noma sebaceum. Klinisch dagegen giebt der Patient an, dass er die 
Geschwulst am Kopf von Jugend auf gehabt hat, und dass sie nicht 
weiter gewachsen ist. Dem äussern Aspekt nach ist es ein Naevus. 
Bei der Untersuchung wird besonders die obere Kuppe in Betracht 
kommen. Der Patient will sich den Naevus excidiren lassen. 

Ich möchte noch in Bezug auf das histologische Bild bemerken, 
dass sich hier auch, wie es schon Jadassohn beobachtete, eine klein- 
zellige Infiltration findet an verschiedenen Stellen, die vielleicht zum 
Theil entzündlicher Natur ist. Der Patient hatte öfter Erosionen und 
Irritationen, weshalb er in die Klinik kam. Ausserdem findet man 
ziemlich grosse Seh weissdrüsen Cysten, die nichts Characteristisches haben, 
weil sie sich bei einer ganzen Reihe von Affectionen finden. Dass es 
sich um Seh weissdrüsen- und Talgdrüsennaevuscombinationen handelt, 
möchte ich nicht behaupten. 

Bei dem zweiten Patienten handelt es sich lediglich um einen durch 
die Localisation und den äussern Aspect etwas merkwürdigen 
Lupus, der um den Anus sich gruppirt und uds durch seine 
ausserordentlich scharfe Abgrenzung zuerst veranlasste, an Eczema 
marginatum zu denken, zumal er schon 7 Jahre besteht. Aber die 
Untersuchung eines excidirten Stückchens ergab, dass es sich um 
Tuberkulose handelt. Der Gedanke, dass die Rectalschleimhaut in 
irgend welcher genetischen Beziehung zur Entwicklung des Lupus steht, 
findet durch die Untersuchung keine Begründung. Es zeigt sich, dass 
der Lupus nicht ganz dicht bis an die Analschleimhaut herangeht, also 
sich wahrscheinlich selbstständig in der Haut entwickelt hat. 

Discassion: 

Herr Plöns ki: Was ist der Beruf dieses Herrn? (Herr Busch ke: 
Kaufmaun!) Diese selten vorkommeDde Localisation des Lupus auf der Haut 
der Glutften wird am häufigsten bei Kindern beobachtet, welche sich das 
taberkulöse Gift wahrscheinlich durch Herumrutschen auf durch tuberkulöse 
Sputa inficirtem Fussboden direct in die Haut einimpfen. 

Verbandlang^n 1901/1902. 5 



— 66 — 

3. Herr Pinkus demonstrirt einen Fall Yon strichfOrmigem 
Liichen ruber verrucosus an der Hinterseite des Ober- und Anssen- 
seite des Unterschenkels. 

(Der ausführliche Bericht erschien in Band IX, S. 123 der „Der- 
matologischen Zeitschrift **). 

4. Herr Isaac 11: Kranken Yorstellnng. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen in aller Kürze 
einen Fall zu demonstriren, der eigentlich kein erhebliches Interesse 
besitzt, insofern, als er ja nur einen Schulfall, wenn auch einen ganz 
prachtvollen, Yon einem Spätsyphilid der Haut der Stirn und 
des behaarten Kopfes darstellt. Es handelt sich um eine 38jährige 
Frau. Die Anamnese ist absolut negativ. Sie hat 6 gesunde Kinder 
gehabt. Auch am ganzen Körper ist weiter nichts von Bedeutung, 
was auf specifische Erkrankung hindeuten könnte, zu erkennen. Sonderbar 
ist nur, dass ein solcher Fall acht Mouate in dieser schweren Destruk- 
tion sich in Berlin aufhalten konnte, oder vielmehr vor den Thoren von 
Berlin — der Fall stammt aus Lichtenberg. — Die Patientin hat sich 
auf eigene Faust nur mit Spranger^scher Wundsalbe behandelt, die 
in ihrer Zusammensetzung viel Aehnlichkeit hat mit der Unguentum 
basilicum, der bekannten Königssalbe. Ich stelle den Fall den Herren 
zur Verfügung, die im Besitz einer Moulagesammlung sind, für welche 
er eine werthvolle Bereicherung darstellt. 

Discussion. 
Herr Lesser: Ich möchte bemerken, dass ich aagenblicklich einen 
Fall in Behandlung habe, bei dem die geschwürige Zerstörung der Kopfhaut 
noch erheblich ausgedehnter war, als hier. Die Patientin hatte sich, ich 
glaube, sieben Monate lang von einem Homöopathen wegen ihrer Lues be- 
handeln lassen. Dann endlich, als es immer schlimmer wurde, liess sie sich 
in's Krankenhaus aufnehmen. 

5. Herr Lesser berichtet über einen Fall von schwerer Queck- 
silberintoxication. (Der Fall ist in der „Dermatologischen Zeitschrift', 
Band IX, S. 470 von Neubeck ausführlich publicirt.) 

Discussion. 

Herr Lassar: Wir müssen dem Herrn Vortragenden dankbar sein, 
dass er uns mit dieser lehrreichen Erfahruug bekannt gemacht hat. Ich 
selbst habe von der Gefährlichkeit gerade dieser Präparate bis jetzt nicht 
ausreichende Kenntniss gehabt und möchte den Herrn Vortragenden fragen: 
wie schützen wir uns vor solchem traurigen Ausgang? Welche Indicationen 
berechtigen uns ganz besonders zur Anwendung dieses Mittels? Wie 
sollen wir uns vor der Anklage bewahren, dass wir dem hätten ausweichen 
können, wenn wir unsern Patienten bei mehr oder minder schwerer Syphilis, 
die wir vielleicht auf anderm Wege hätten beseitigen können, solch letales 
Ende bereiten? Ich für meine Person muss gestehen, dass ich mich in 
Zukunft noch mehr als bisher besinnen würde, gerade dieses unlösliche 
Präparat anzuwenden. Meine Ueberzeugung, dass mit schwach dosirten lös- 
lichen Injectionen dasselbe Ziel erreicht wird, wird durch diese bemerkens- 
werthe Krankengeschichte befestigt. 

Herr Rosenthal: Ich darf, da ich bei der Discussion dieses 
wichtigen Gegenstandes seit Jahren betheiligt bin, wohl jetzt das Wort 
nehmen. Was das Hjdrargyrnm salicjlicum anbetrifft, so habe ich seit 
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laogen Jahren mit demselben Erfahrangen sammeln können und glücklicher- 
weise bis jetzt absolut keine ungünstigen oder ungünstigeren als mit jedem 
andern Qaecksilberpräparat geliabt. Weon Herr Las sa r die Frage auf wirft, wie 
sollen wir uns nach dieser Erfahrung bei der Anwendung des Mittels vor 
Anklagen schützen, so kann man darauf erwidern, dass z. B. Todesfälle nach 
Inunktionskuren ebenfalls bekannt sind. Dass eio solcher z. B. in Breslau 
(Sackur) und nicht in Berlin yorgekommen ist, ist doch Zufallssache. Wir 
würden also nach einer ungünstig verlaufenen Inunktionskur genau derselben 
Gefahr ausgesetzt sein, eine Anklage über uns ergehen zu lassen, wie nach 
Anwendung von Hjdrargyrum salicjlicum. Man muss vor alleo Diogen 
betonen, dass ein Mittel, welches so kolossal viel angewendet wird und bei 
welchem die ungünstigen Erfahrungen so absolut spärliche sind, während 
man andererseits über seine gute Verwendbarkeit so ausreichende Be- 
obachtungen besitzt, nicht gleich über Bord geworfen werden darf. Man 
muss hierbei in Betracht zieheo, dass bei allen differenten und indifferenten 
Medikamenten, die wir anwenden, mehr oder weniger Nebenwirkungen be- 
kannt sind. Bei den Quecksilbersalzen wirkt das Hydrargjrum als solches, 
ob dasselbe in löslichen oder sogenannten unlöslichen Salzen Verwendung 
findet. Und wenn wir Freunde dieser unlöslichen Salze sind, so sind wir es 
nur unserer Patienten wegen. Herr Lesser hatte daher absolut Recht, 
wenn er sagte, wir wenden die unlöslichen Salze an, weil wir uns überzeugt 
haben, dass wir damit für eine gewisse Kategorie von Patienten eine 
grössere und schnellere Hülfe bringen. Und wenn uns ein derartiger Weg 
gegeben ist, so sehe ich nicht ein, warum wir einer bösen Erfahrung 
wegen ein solches Präparat sofort verlassen sollten. Es giebt Leute, die 
z. B. gegen Chinin oder Morphium eine Idiosynkrasie haben, andere, die 
eine solche gegen Antipyrin haben, und Niemand denkt daran, aus diesem 
Grunde die Anwendung dieser Mittel zu perhorrescireu. Der Fall, den 
Herr Lesser heute vortrug, kann nach meiner Ueberzeugung nur eindeutig 
sein und zwar nach der Richtung, dass die Patientin eine ausgesprochene 
Idiosynkrasie gegen Quecksilber hatte. Wenn dies der Fall ist, so ist das 
natürlich für die Patientin und für den Arzt ein grosses Unglück. Nichts- 
destoweniger haben wir keine Veranlassung, eine Methode deshalb zu ver- 
lassen, weil znftlligerweise unter — sagen wir — 10000 Patienten vielleicht 
einer ist, der dieselbe nicht verträgt. — 

Mit Herrn Lesser^ s weiteren Ausführungen bin ich in allen Punkten 
ziemlich einverstanden, besonders was das Oleum cinereum betrifft. Ich 
habe dasselbe, wie ich schon bei verschiedenen Gelegenheiten (internation. 
med. Congress in Berlin und im Verein für innere Medicin) hervorgehoben 
habe, nur kurze Zeit augewendet, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil 
ich mich davon überzeugte, dass das im Präparat vorhandene Hydrargyrum 
unendlich langsam und unregelmässig resorbirt wird. Ich habe überhaupt 
sehr lange Zeit bei jedem einzelnen Patienten, besonders bei einem Präparat, 
über welches mir noch die Erfahrung fehlte, den Urin untersucht, um nach- 
zusehen, ob eine Resorption des Quecksilbers vor sich geht. 

Ich möchte noch einen Punkt kurz erwähnen, den Herr Lesser nicht 
angeführt hat. Der Bericht der Krankengeschichte lautet, dass die 
Patientin bei der Aufnahme Albumen im Urin hatte. Die Frage, die sich 
hieraus ergiebt, ist zunächst, ob das Albumen nicht schon längere Zeit vor- 
handen war, denn in diesem Falle hätten die Nieren schon vor der Anwendung 
des Hydrargyrum salicylicum nicht normal functionirt und die Ausscheidung 
des Quecksilbers von Seiten der Nieren war dadurch beeinträchtigt. 
Aehnliche Erfahrungen haben mich veranlasst, seit langen Jahren bei jedem 
Patienten, bevor derselbe einer Hg-Kur unterworfen wird, den Urin zu 
untersuchen, ob Eiweiss vorhanden ist. Wenn ich nur das Mindeste finden 
konnte, wurde mit sehr viel grösserer Vorsicht die Behandlung begonnen. 
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Degshalb wäre es ioteressant, za wisseD, ob schon eine Nieren affection, 
welche die Ursache der Intozication reap. der Idiosjnkraaie abgeben würde, 
Torlag. 

Herr Lippmann a. G.: Meine Herren! Ich habe in den zehn Jahren, 
wo ich Syphilitiker behandelt habe, mich immer gefürchtet vor der An- 
wendung des Hjdrargjrom salicjlicam und der ungelösten Hg.-Salze. Wir 
haben sie in Breslaa immer angewendet, aber ich habe mich trotzdem immer 
gefürchtet vor den Konsequenzen, die sie anter Umst&nden haben können. Es 
ist eine feststehende kliniäche Thatsache, dass die Resorption dieser ungelösten 
Präparate eine ganz unregeimässige, nicht za kontrolirende ist; das ist auch 
experimentell festgestellt worden. Ich mache aas Mittheilungen in der 
Litteratar, die, wenn auch spärlich, doch vorhanden sind, aus Angaben, wo 
plötzlich starke Resorptionen eingetreten sind, den Schluss, dass wir das 
Hydrargjrum salicjlicum, überhaupt alle ungelösten Hg.-Salze, nur wenn es 
unbedingt noth wendig ist, oämlichdann intramusculär anwenden sollen, wenn wir 
mit den Einreibungen uud den löslichen, subcutan applicirten Quecksilber- 
präparaten keinen Erfolg haben. Ich habe diese gehäuften Sublimatinjectionen, 
die wir eine Zeit lang machten, angewendet aus gewissen praktischen Gründen, 
und ich habe auch da bei demselben Patienten feststellen können, dass man 
sich auf die gleichmässige Wirkung gar nicht verlassen kann. Ich habe an- 
gefanpren mit '/j cg, bin dann langsam gestiegen bis auf 4 cg. Manchmal 
sah ich eine absolut günstige Wirkung, und plötzlich kamen ganz unmotivirt, 
obwohl sich der Patient sehr sorgfältig diätetisch hielt, sehr starke Durch- 
fälle, so dass ich sogar bei 2 cg in der grösstcn Sorge lebte. Die Patienten 
hatten blutige Stühle u. s. w. Ich möchte daraus den Schluss ziehen: wenden 
wir, um sicher zu sein, zuerst die Schmierkur an und dann vielleicht In- 
jectionen von stärkeren Sublimatlösungen oder anderen gelösten Salzen. Ich 
frage mich dabei, wie würdest du handeln, wenn du selbst der Patient wärst, 
und ich würde ans den Erfahrungen in der Litteratur unbedingt den Schluss 
machen, dass ich bei mir nicht diese ungelösten Präparate anwendete. 

HerrJapha: Meine Herren! Auch ich kann über einen Fall berichten, 
bei dem nach Einverleibung einer sehr geringen Menge von Hydrargjrum 
salicylicnm — 0,2 g — eine Intoxication und sogar Exitus letalis eintrat; 
ziemlich sicher hat sogar schon die erste Injection von 0,1 g den fatalen 
Ausgang herbeigeführt. Der Fall hat insofern ein Interesse, als er gleich- 
zeitig erklärt, warum der Patient eine gewisse sogenannte Idiosynkrasie 
gegen das Mittel hatte. Es handelte sich um einen kräftigen 47 jährigen 
Rentner, der auf einer Jagd plötzlich mit einer Schwäche der Beine erkrankte, 
die sich im Lauf weniger Stunden zur Paraplegie entwickelte. Er kam damit 
ins Krankenhaus, ausserdem bestand Blasen- und Mastdarmstörung, Anästhesie 
bis zur Mamilla und ein grosser Dekubitus. Es musste eine Myelitis vor- 
liegen. Man konnte sich vorstellen, dass diese gonorrhoischen Ursprungs 
war, weil der Mann, der notabene verheirathet war, einen furibnnden Tripper 
hatte. Es wurde wegen der schweren Erscheinungen, und weil die zweite 
Frau des Patienten kein lebendes Kind zur Welt gebracht hatte, eine anti- 
syphilitische Kur eingeleitet, gleichzeitig mit Jodkali und Hydrargyrum 
Halicylicum. Am Ende der ersten Woche nach der Injection von 0,1 g be- 
kam er heftige Leibschmerzen, die auf den bestehenden Meteorismus zurück- 
geführt wurden. Ich will hinzufügen, dass die Stahlverhaltung mit Erfolg 
durch hohe Eingiessungen behandelt wurde. Er bekam eine zweite Injection. 
An demselben Tage entleerte er eitrige Stühle. Er starb sieben Tage darauf 
unter zunehmendem Dekubitus. Bei der Section fand sich ein kolossaler 
Erwoichungsherd, der das Rückenmark in Höhe des 4. Brustwirbels fast völlig 
zerstört hatte mit den üblichen secundären Degenerationen. Es handelte sich 
um eine syphilitische Myelitis ziemlich alten Datums mit ausgedehnter 
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GeflUflobliteration. Aosserdein bestand eitrige Peritonitis, die die Todes- 
arsache war, und entstanden io Folge Darchbruchs ausgedehnter Dickdarm- 
geschwäre, der Darm sah genau so aus wie bei der gewöhnlichen Sublimat- 
Tergiftung. Die Intozication ist sicher erfolgt, weil in Folge der bestehenden 
Darml&hmung der Patient das in den Darm ausgeschiedene Quecksilber nicht 
entleeren konnte. Es ist ganz sicher, dass in solchen Fällen die Injection 
Yon Quecksilberpr&paraten, vielleicht die Quecksilberbehandlung überhaupt, 
sehr gefährlich ist. Ich glaube auch, dass man dem von mir berichteten 
Fall die Lehre entnehmen kann, sich nöthigenfalls des Darmes als eines 
mächtigen Ausscheid ungsorganes für das resorbirte Quecksilber zu bedienen. 

Herr Blase hko: Meine Herren! Ich möchte anknüpfen an das Wort 
des Coilegen Japha „Kunstfehler". Ich meine, wir sollten mit diesem Wort 
sehr vorsichtig umgehen; kann doch jedem von uns mittelst desselben einmal 
sehr leicht ein Strick gedreht werden. 

Was die Sache selbst betrifft, so erinnere ich an den Fall, den Herr 
Jacusiel 8. Z. in der Berl. med. Ges. mittheilte, einen Todesfall nach 
einmaliger Einreibung mit Unguentum cinereum gegen Filzläuse. 
Genau dasselbe, was gelegentlich nach Anwendung des Hydrargjrum sali- 
cylicum eintritt, kann dann unter Umständen einmal nach einer einzigen 
Einreibung mit grauer Salbe geschehen. College Rosenthai hat ganz Recht, 
es ist nicht das Präparat, sondern das Quecksilber, welches dann als Gift wirkt. 

Die Schwierigkeit in dem Lesser'schen Fall ist die, dass die Idio- 
synkrasie gegen das Quecksilber nicht gleich anfangs sich geltend 
machte, sondern erst im Laufe der Behandlung, und zwar verhalte iss- 
mässig spät. 

Ich möchte aber noch eine andere Erklärung für diese späte Wirkung 
zulassen, als sie Herr Lesser gegeben hat. Er meinte, es habe vielleicht 
ein Depot bestanden, von welchem zuerst kein Quecksilber aufgenommen sei. 
Dann sei plötzlich von diesem Depot eine Aufnahme und dadurch die Intoxi- 
cation erfolgt. Es ist nicht absolut nothwendig, so zu schliessen. Wir 
können auf Grund unserer Erfahrungen mit anderen Präparaten auch annehmen, 
dass die Sachen anders liegen, und zwar, dass das Mittel anfangs genau 
so resorbirt worden ist wie später, dass aber im Laufe der Be- 
handlung sich plötzlich eine Idiosynkrasie gegen das Hg. aus- 
gebildet hat. Das sind dann in der That sehr unangenehme Fälle. Wir 
wissen ja auch von anderen Medicamenten, dass solche Idiosynkrasieen nicht 
angeboren sind, sondern erworben werden können und dann ganz plötzlich 
auftreten. Ich habe z. B. einen Fall erlebt, der 20 Einreibungen von Ungt. 
einer, glänzend vertrug und nach der 21. plötzlich eine schwere Intoxication 
bekam, hochgradige Dermatitis mit Fieber bis 41 o, Durchfall u. s. w. In 
diesem Fall konnte man zufällig die Ursache der hinzugetretenen Idiosynkrasie 
cruiren: der Patient hatte vorher ein zu heisses Bad genommen; dadurch 
war die Haut in einen ausserordentlich starken Reizzustand gerathen, und 
das Quecksilber, das ihm bisher absolut nichts geschadet hatte, wurde für 
ihn plötzlich ein Gift. Vor kurzem wiederum habe ich einen Coilegen 
schmieren lassen, der dann nach der 25. Einreibung plötzlich eine ganz 
schwere Intoxication bekam, ebenfalls eine starke, mit anhaltendem Fieber 
einhergehende Dermatitis, die Wochen lang anhielt, dann nochmals spontan 
recidivirte. 

Ich weise darauf hin, dass schon vor etwa zehn Jahren in der Societe 
frauQaise de Dermatologie eine Debatte über diese späten Intoxicationen 
stattfand. In Frankreich wnrde damals mit unlöslichen Präparaten gar nicht 
gearbeitet, und doch sind dort genau dieselben Fälle beschrieben worden, wie 
der von uns heute vorgetragene. In solchen Fällen können wir nicht einmal 
durch ein allmäliges vorsichtiges Ausprobieren erkennen, ob der Patient eine 
Idiosynkrasie hat oder nicht. 
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In dem vorliegendeo Fall wurde Datürlich die £rkl&niiig des CoUegen 
Rosenthal, ob vielleicht Nephritis vorgelegen and die Idiosynkrasie bewirkt 
h&tte, auch zu prüfen sein. 

Jedenfalls darf man diese lotoxicationen nicht dem Pr&parat zur Last 
legen, welches ich in etwa 5000 Fällen anwandte, ohne irgend welchen Todes- 
fall oder andere Intoxicationen zu erleben als bei Innuctionen, welches 
Tarnowski, ich glaube lOOOOOmal, ohne irgendwelche schwere Erscheinungen 
eingespritzt hat, und welches insgesammt vielleicht Millioneo Mal in den 
letzten' Jahren von den verschiedensten Aerzten ungestraft injicirt worden 
ist. Ein solches Pr&parat kann man doch wegen eines unglücklichen Zwischen- 
falles nicht in Bausch und Bogen verwerfen. 

Uebrigens liegt die Sache so: Sublimat, namentlich in etwas st&rkeren 
Lösungen injicirt, wirkt genau wie ein unlösliches Quecksilberpräparat, z. B. 
das Hydrargjrum salicjlicum; denn in dem Moment, wo es injicirt wird, 
coagulirt es die Muskelsubtttanz und bildet mit ihr ein Quecksilberalbnminat, 
das auch gar nicht so ausserordentlich leicht resorbirt zu werden braucht, 
wie die Fälle des Herrn Li p mann zeigen. 

Es ist somit nicht etwa Vorliebe für dieses eine Medicament, welches 
uns dazu führt, eigensinnig an demselben festzuhalten, oder Gewohnheit an 
das Mittel, sondern Erfahrung und reifliche Ueberlegung. Ich würde in 
dem Augenblick, wo mir wirklich der wissenschaftliche Nachweis geliefert 
würde, dass nur die unlöslichen Präparate solche Zufälle verursachen können, 
diese Therapie als eine zu gefährliche verlassen, habe aber bisher weder aus 
den publicirten Beobachtungen, noch aus der Deutung, die denselben gegeben 
worden ist, die Ueberzeugung gewonnen, dass das Mittel gefährlicher ist als 
rigend ein anderes Quecksilberpräparat, intern genommene, graue Salbe, 
Sublimat u. s. w. 

Herr Fischel: Meine Herren! Ich kann mich im Grossen und Ganzen 
nur auf den Standpunkt des Herrn Li pp mann stellen. Auch ich habe im 
Laufe der Jahre die Erfahrung gemacht, dass so schwere Intoxications- 
erscheinungen wie nach unlöslichen Quecksilbersalzen kaum jemals bei andern 
Präparaten aufgetreten sind, jedenfalls nicht so schwer zu koupirende wie 
nach diesen Mitteln. Wer einmal eine Idiosynkrasie gegen Quecksilber hat, 
wird natürlich seine Intoxicationserscheinungen nach jedem Hg. -Präparat 
bekommen; aber man ist jedenfalls bei den anderen Präparaten eher im Stande, 
diese Erscheinungen schnell zu beseitigen. Und wenn die Intoxicationen 
nach unlöslichen Salzen länger anhalten, so hat das wohl seinen Grund darin, 
dass im Laufe der Behandlung die Zahl der Depots im Körper sich mehrt, 
von welchen allen gleichzeitig weiter resorbirt wird, so dass der Körper, je 
weiter die Kur fortschreitet, um so grössere Mengen Quecksilber in sich auf- 
nimmt, ohne dass man im Stande ist, diese Resorption zu verhindern. 

Herr Saalfeld: Meine Herren! Um mit den letzten Ausführungen des 
Herrn Fischel zu beginnen, möchte ich darauf hinweisen, dass der Fall 
des Herrn Lesser vielleicht eine Combination darstelle und zwar von einer 
Queeksilberintoxication und einer Sepsis, denn Herr Lesser hat selbst ge- 
sagt, dass bei der ersten Untersuchung das Quecksilber im Harn nicht mehr 
nachweisbar war. Ich glaube also, diese Thatsache lässt doch der Vor- 
muthung etwas Raum, dass eine Combination der beiden genannten Affectionen 
vorliegt. Nun möchte ich weiter fragen, ob es vielleicht möglich gewesen 
ist, eine Untersuchung der Injectionsflüssigkeit vorzunehmen, ob nämlich die 
Concentration wirklich diejenige gewesen ist, die der Arzt verschrieben hat. 
Ich werde hierauf gebracht durch einen Fall, den ich selbst in der Praxis 
erlebt habe. Ich hatte vor ca. 12 Jahren Gelegenheit, einen Herrn mit 
Sublimatinjectionen zu behandeln und zwar, wie ich es gewöhnlich verschreibe, 
mit ','2 procentiger Lösung. Ich gab davon eine 2 g-Spritze, der Herr hatte 
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schon fünfzehD lojectionen erhalten, er bekam die nächste als erste aas einer 
neaen Flasche. Unmittelbar nach der Injection klagte der Patient, der sonst 
keine Beschwerden von den Injectionen gehabt hatte, über sehr heftige 
Schmerzen. Die Injection war Vormittags gemacht, und Abends kam der 
Kranke za mir mit der Klage über h&ufige Stühle und furchtbaren Tenesmus 
alvi, und es war neben dem diarrhoischen Stuhlgang Schleim, vielleicht etwas 
Schleimhaut abgesondert. 

Die Flasche mit der Sublimatlösung wurde chemisch untersucht, und 
es stellte sich heraus, dass statt der halbprocentigen LösuDg der Apotheker 
eine fünfprocentige angefertigt hatte, so dass der Patient statt eines Genti- 
gramms Sublimat 10 Centigramm injicirt bekommen hatte. 

Seitdem mir dieses Missgeschick passirt ist, injicire ich in den seltenen 
F&llen, wo ich überhaupt Quecksilbereinspritzungen mache, bei jeder neuen 
Flasche erst eine halbe Spritze. Wenn wieder einmal ein Irrthum des 
Apothekers vorkommen sollte und der Patient das Fünffache des beabsichtigten 
Quantums bekommen hat, so ist anzunehmeu, dass die Intoxications- 
erscheinungen dabei nicht so stark sind wie nach einer zehnfach multi- 
plicirten Dosis. 

Gleichzeitig ist der von Herrn Lesser mitgetheilte Fall aoch ein 
Beweis dafür, dass wir die sogenannten „unlöslichen Quecksilbersalze^ — 
der Ausdruck ist übrigens absolut falsch, denn es muss heissen „schwer lös- 
liche*', unlösliche hätten gar keinen Effect — nur in den seltensten Fällen 
anwenden sollen und zwar aus ganz bestimmten Indicatiunen, nur in jenen 
F&llen, wo mit den andern weniger gefährlichen Methoden kein Erfolg zu 
erzielen ist, und dazu rechne ich die sehr schweren Fälle alter Syphilis, auf 
die Fournier besonders hinwies, der dafür Kalomelbehandlung empfahl. 
Aber a priori diese Behandlung mit schwer löslichen Quecksilbersalzen ein- 
zuleiten, weil es für die Patienten bequemer ist, das ist keine Indication, auf 
die wir Rücksicht nehmen sollen. 

Herr Rosenthal sagte, er habe bei Oleum cinereum niemals Resorption 
beobachtet. Ich habe früher, als dieses Präparat aufkam und besonders von 
Herrn Köbner viel benutzt wurde, es auch oft angewendet. Ich habe 
danach derartige Intoxicationen gesehen, z. B. in einem Fall eine solche 
Stomatitis, wie ich sie weder vorher noch nachher bei einem anderen 
Präparat beobachtet habe. 

Nun sagte Herr Rosenthal, zweifellos ist es nicht das Präparat, 
sondern das Hydrargjrum, das diese bösen Erscheinungen macht. Ja, meine 
Herren, ich weiss nicht, ob in den Fällen, die mit einer vorsichtigen 
Inunctionskur begonnen wurden, diese bösartigen Erscheinungen aufgetreten 
sind. Man ist jedenfalls im Stande, bei einer Inunctionskur das auf der Haut 
abgelagerte Quecksilber besser entfernen zu können als das im Körper durch 
Hydrargyruminjectionen fest gelegte, und hierfür scheint nicht nur die Er- 
fahrung, sondern auch die Litteratur zu sprechen. 

Herr Lippmann a. G.: Meine Herren! Ich glaube, das Wichtigste ist 
dabei, dass man sich nochmals vergegenwärtigt, dass es sich bei den un- 
gelöston Salzen um ein wirkliches Depot handelt, das man nicht jeden 
Augenblick, wie auch dieser Fall beweist, entfernen kann. Sie können eine 
Schmierkur jeden Moment unterbrechen. Hier aber haben Sie es gar nicht 
in der Hand, den Heerd wieder herauszuholen, oder es ist ein sehr schwerer 
Eingriff. Diese Thatsache dürfen wir nicht vergessen, Sie setzen sofort ein 
Depot, das einem Pfeil vergleichbar ist, der losgelassen : Sie wissen gar nicht, 
wohin er fliegt; an einem Tage kann wenig ausgeschieden werden und an 
einem andern Tag viel. Die Gefahr, die mit der intramusculären Anwendung 
der ungelösten Hg.-Salze verbunden ist, ist sehr schwer zu beweisen. Man 
kann sehr schlecht die Todesfälle nach den Einreibungskuren denen mit 
ungelösten Hg.-Salzen gegenüberstellen. Diese Fälle werden nicht alle 
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veröffentlicht, das innss man nicht vergessen. Diese F&lle werden von 
Klinikern veröffentlicht und von gewissenhaften Aerzten, die sich uogescheat 
der Kritik aussetzen, aber nicht Jeder wird die Gefahr auf sich nehmen, weil 
man immer sagen kann, ja, es ist dies und jenes passirt, and ausserdem h&lt 
es nicht jeder für seine Pflicht und Aufgabe, seine Erfahrungen und Ansichten 
zu veröffentlichen. Derartige vergleichende Untersuchungen können wir nicht 
machen. £s ist eine unleugbare Thatsache, dass wir ein Depot setzen, bei 
dem wir gar nicht wissen, wie viel an diesem oder jenem Tage resorbirt 
wird. Die Schmierkur können Sie jeden Tag unterbrechen. Die Statistik 
nach der Richtung kann nichts beweisen. Wenn F&lle angeführt werden, wo 
nach der einundzwanzigsten Einreibung gefahrdrohende Intoxications- 
erscheinnngen eintraten, so sind sie wohl die Folge einer allmfiligen Gumu- 
lation, die man wohl meistentheils vermeiden kann, w&hrend sie bei der 
intramusculären Anwendung der ungelösten Hg.-Salze nicht zu vermeiden sind. 

Herr Heller: Meine Herren! Herr Blaschko hat alle Quecksilber- 
kuren einander gleich gesetzt. Ich möchte aber fragen: ist ihm selbst aus 
Erfahrung oder aus der Litteratur eine einzige schwere Intozication oder 
gar ein Todesfall nach Sublimateinspritzung bekannt? 

Herr Blaschko: Meine Herren! Ich selber habe so wenig Sublimat- 
injectionen gemacht, dass das Fehlen von Todesfällen nicht von Bedeutung 
wäre. Da ich auch bisher noch keinen Anlass hatte, die Litteratur auf 
Todesfälle nach Sublimatinjeotion zu durchsuchen, so kann ich auf die Frage 
des Herrn Heller leider keine Antwort geben, und das um so weniger, als 
College Li pp mann eben auseinandergesetzt hat, aus welchen Grtinden 
solche Todesfälle nicht publicirt zu werden pflegen. 

Herr Japha: Meine Herren! Ich weiss nicht, ob mich Herr Blaschko 
miss verstanden hat. Ich schreibe den von mir berichteten Todesfall durchaus 
nicht dem Präparat zu. Ich wollte nur die Frage aufwerfen, ob es nicht 
gefährlich sei, in solchen Fällen von Darminsufflcienz eine Qnecksilberkur 
anzuwenden. Den Ausdruck „Kunstfehler^ habe ich um so lieber zurück- 
genommen,^ als ich selbst über den Fall sehr traurig war, wenn auch Indicatio 
vitalis vorlag und nach dem Obductionsbefund die Rückenmarkszerstömng 
einen baldigen Tod herbeiführen musste. 

Herr Lesser: Meine Herren! Ich möchte meine Freude darüber aus- 
sprechen, dass sich hier eine so lebhafte Discussion entsponnen hat, und 
kann allerdings nur einige der angeregten Fragen beantworten. Zunächst 
möchte ich die Meinung des Herrn Saalfeld berühren, dass es sich um 
eine Sepsis handeln könnte. Ich glaube, das ist nach der Kurve vollständig 
ausgeschlossen, allerhöchstens war eine Sepsis in den letzten fünf Tagen da, 
aber die Intoxicationserscheinungen bestanden schon seit Wochen, als die Pat. 
bei uns eintrat. 

Sodann wäre allerdings sehr wichtig eine Untersuchung der Injections- 
flüssigkeit. Das ist mir nicht möglich gewesen, ich habe nur den schrift- 
lichen Bericht des Arztes bekommen. Aus demselben Grunde kann ich keine 
Angaben darüber machen, ob die Patientin vielleicht vorher eine Nephritis 
gehabt hat. Ich weiss nicht, ob der Urin untersucht ist. Als sie zu mir kam, 
lagen schonErscheinungenderQuecksiiberintoxication vor. Meine Ueberzengung 
stimmt mit der Mehrzahl der Herren überein, die gesprochen haben. Ich bin 
auch der Ansicht, und ich habe es auch vorher schon betont, dass die Ein- 
spritzungen mit unlöslichen Mitteln nicht beliebig in jedem Fall oder gar mit 
Rücksicht auf die Bequemlichkeit des Patienten angewendet werden sollen, 

') Anmerkung bei der Gorrectur: Yergl. die ausgedehnte Discnssion 
über den Vortrag G. Lewin's: Ueber den Werth der verschiedenen Queck- 
silberkuren. Verein für innere Medicin. Juni 1894. Bis dahin ist kein 
Todesfall nach der Lewin'schen Kur bekannt geworden. 
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sondern ich verlange eine bestimmte Indication dafür. loh möchte auf 
das Nähere dieser Indicationen nicht eingehen, sie sind Ihnen allen bekannt. 
Ich möchte das aber noch einmal hervorheben gegenüber der Minorität der 
Herren, dass ich es für bedauerlich halten würde im Interesse der Patienten, 
wenn wir mit Rücksicht auf diese ausserordeotlich seltenen schweren Fälle 
Jene Mittel anfgeben wollten, Fälle, die yielleicht, wenn wir die Gelegen- 
heiten, die dazu führen, noch etwas mehr kennen gelernt haben, immer mehr 
Termieden werden köuDcn. Ich möchte Sie z. B. nur erinnera an die Lungen- 
embolien, die doch jetzt ToMständig vermieden werden können. Freilich 
wird das mit den hier in Rede stehenden Fällen nie ganz geschehen können, 
denn das ist ja nicht zu bezweifeln, dass eben der letzte Grund solcher 
Intoxicationserscheinungen die Idiosynkrasie ist. 

Nun, ich möchte mich eben dahin resumiren, dass wir die Behandlung 
mit unlöslichen oder schwer löslichen Quecksilberpräparaten nur unter ge- 
wissen Umständen anwenden sollen, selbstverständlich mit allen Yorsichts- 
massregeln, dass sie uns aber derartige Dienste in manchen Fällen leisten, 
dass ich es nicht für richig halten würde, diese Methode zu verlassen. 

Sitzung vom 6. Mai 1902. 

Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Meine Herren! Das erste Wort in unserer Sitzung muss leider 
den Todten gelten. Zwei Tage nach unserer letzten Zusammenkunft 
starb unser hochverehrtes Ehrenmitglied Herr Professor Kaposi. Es 
ist überflüssig, Ihnen ein Wort über diesen Mann zu sagen, welcher 
der Nachfolger Hebra's und der Führer der Hebra'schen Schule in 
Wien gewesen ist. Seine wissenschaftlichen Verdienste sind Ihnen 
allen bekannt, und aus eigener Erfahrung wissen ja auch sehr viele 
von Ihnen, welche Freude es war, wissenschaftlich und persönlich mit 
ihm zu verkehren. Es ist mir leider unmöglich gewesen, zur Beerdigung 
zu fahren, weil ich gerade an dem Tage einen Vortrag in Stettin zu 
halten hatte; sonst hätte ich es unfehlbar gethan. Es ist im Auftrage 
unserer Gesellschaft ein Kränz an der Bahre niedergelegt worden, und 
Frau Professor Kaposi hat in warmen Worten für die erwiesene Theil- 
nahme gedankt. 

Ein merkwürdiges Geschick ist es, dass 14 Tage später derjenige 
dahingerafft wurde, der wohl am meisten Aussicht hatte, auf die durch 
den Tod Kaposi^s verwaiste Lehrkanzel berufen zu werden, Jarisch, 
dessen für unsere Wissenschaft schon geleisteten Verdienste noch so 
vieles hoffen Hessen. 

Weiter ist die Reihe der österreichischen Fachkollegen gelichtet 
worden durch den Tod von Hans v. Hebra, der am 13. April starb. 
Er ist ja in den letzten Jahren in unserer Fachwissenschaft wenig 
hervorgetreten, aber er hat sich doch auch da noch grosse Verdienste 
erworben. Es wird Ihnen bekannt sein, welche Verdienste er sich um 
die Docenten-Poliklinik in Wien erworben hat, und ich erinnere mich 
lebhaft, mit welchem Stolz und welcher Freude er mir vor 10 Jahren 
die mustergültigen Einrichtungen der Wiener Rettungsgesellschaft demon- 
strirt hat, an deren Gründung und weiteren Bethätigung er auf das 
Lebhafteste betheiligt war. 
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Und dann ist Tor wenigen Tagen ein Mitglied unserer Geseilschaft, 
Herr Sanitätsrath Beely, gestorben. Ich bitte Sie, sich zu Ehren der 
Todten von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Als Gäste sind anwesend die Herren Dr. Otto Jacobson- Berlin, 
Y. Welikanow, v. Rudzky und v. Sniker (sämmtlich aus Petersburg). 

Als Mitglied aufgenommen ist Herr Dr. Nürnberg. 

Ausgetreten ist wegen Verzuges nach Frankfurt a. M. Herr 
Dr. Apolant. 

Bei der Feier des 70. Geburtstages unseres Mitgliedes, Herrn 
Geh.-Rath v. Leyden, wurde die Gesellschaft durch den Vorstand ver- 
treten, der eine Adresse überreichte. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: 1. der 6. und 7. Beitrag 
zur Syphilisforschung von Dr. Max y. Ni essen, 2. die Berichte der 
belgischen Dermatologischen Gesellschaft, 3. das italienische Journal, 
4. ein Artikel von Dr. Portello, 5. Die mikroskopische Technik von 
Herrn Ledermann. 

Tagesordnung. 

1. Herr Dr. Otto Jacobson (Gast): Meine Herren! Ich danke 
Ihnen für die Erlaubniss, Ihnen diesen Patienten mit einer Pseudo- 
leukämie der Haut demonstriren zu dürfen. Sie wissen, dass die 
Pseudoleukämie eine ganze Reihe von yerschiedenen Erkrankungen 
umfasst, die in seltenen Fällen auf der Haut auftreten. Ich kann hier 
nicht näher auf die ganze Frage eingehen und möchte nur betonen, 
dass man principiell, was besonders Pinkus scharf hervorhebt, zwischen 
den erythem- und den urticariaartigen Exanthemen mit den flüchtigen 
Efflorescenzen unterscheiden sollte und auf der anderen Seite den 
Tumoren und derben Infiltrationen der Haut. 

Zur Begründung der Diagnose Pseudoleukaemia cutis bei diesem 
Patienten, der seit einem Monat in meiner Behandlung in der Poliklinik 
meines verehrten Chefs, des Prof. Lazarus, im jüdischen Krankenhaus 
steht, möchte ich einige Worte sagen. Die ganze ausführliche Kranken- 
geschichte kann ich nicht wiedergeben. Ich will nur bemerken, dass 
schon vor 3 Jahren bei dem Patienten die ersten multiplen Drüsen- 
schwellungen aufgetreten sind, und zwar iu der linken Supraclavicular- 
gegend und am linken Kieferwinkel. Sie breiteten sich auf die rechte 
Halsseite aus; ebenso fanden sich sehr grosse Axiilardrüsen, Inguinal- 
drüsen u. s. w. Die Drüsen waren während der Beobachtung von 
ausserordentlich verschiedener Grösse. Ich selbst sah direkt und fast 
unter den Augen innerhalb weniger Tage gewaltige Azillardrüsenpackete, 
die weit über die Brusthaut herabfielen, bei Arsenbehandlung fast voll- 
kommen verschwinden, ob in Folge derselben, will ich dahingestellt 
sein lassen. Jetzt sind die Axillardrüsen noch etwa gänseeigross. Von 
den Drtisensch wellungen am Halse ist jetzt, wo Infiltrationen der Haut 
hinzugetreten sind, nur sehr wenig nachzuweisen. 

Ich will dann noch betonen, dass die Milz, die nur wenig den 
Rippenrand überragt, nicht sehr stark vergrössert ist, ebenso ist die 
Leber kaum vergrössert. Das entscheidende Moment giebt der Blut- 
befund. Wir finden keine Veränderung der Erythrocyten, ihre Zahl ist 
etwas verringert, sie schwankt zwischen 4 200 000 und 3 900 000; der 
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Hämoglobingebalt ist ziemlich beträchtlich, über 50 pCt., herabgesetzt, 
die Leukocyteo sind leicht vermehrt, wie in allen diesen Fällen, die 
letzte Zählung ergab 38 000. Ich hatte den Eindruck, als ich heute 
das Präparat sah, als ob eine etwas stärkere Vermehrung eingetreten 
sei. Jedenfalls können wir sie nur als Leukocytose bezeichnen, aber 
es tritt, wie ich es in diesen Fällen mehrfach gesehen habe, eine ganz 
deutliche relative Vermehrung der Lymphocyten hervor, die etwa 40 pCt. 
aller Leukocyten ausmachen, so dass wir einen principicilen Unterschied 
zwischen Pseudoleukämie und Leukämie nicht statuiren können und uns 
auch in diesem Fall auf die relativen Unterschiede beschränken müssen. 
So. können wir denn auch wohl zwischen Pseudoleucaemia cutis und 
Leukämie der Haut keine scharfe Grenze ziehen. 

Wenn ich auf die Hauterscheinungen eingehen darf, so ist ganz 
allmählich diese Iilültration der Haut über dem linken Proc. mastoides 
und der linken Parotisgegend aufgetreten. Nach vom reicht dieselbe 
in der Wage bis zum 2. oberen Praemoiarzahn und wölbt deutlich 
die Wangenschleimhaut höckerig vor, nach hinten reicht sie über die 
Haargrenze hinaus. Die einzelne Infiltration ist ausserordentlich constant 
und hat sich bei der Medication absolut in keiner Weise geändert. 
Neigung zum Zerfall besteht, wie Sie sehen, bei dem langen Bestehen 
in keiner Weise. Dagegen tritt mit dem Wachsen der Geschwulst eine 
Verdünnung der Epidermis auf, und dadurch ist die cyanotische Ver- 
färbung der Haut hervorgerufen. Vor einiger Zeit ist nun ein Epi- 
dermisdefect über dem Sternum aufgetreten. Hier dieses 2 Markstück- 
grosse Ulcus mit seinem . scharf ausgeschnittenen Rand und starker 
Infiltration besteht in ganz unveränderter Form jetzt schon 2 Monate, 
vielleicht noch länger. Es ist während der Zeit weder kleiner, noch 
grösser geworden, nur zeigt es auf dem Grunde mehr kleine rundliche 
Granulationen oder Efflorescenzen , die jetzt vom Schorf bedeckt sind. 
Neue Eruptionen sind hier über der linken Schulter aufgetreten. 
Es scheint auch hier allmählich zu einer stärkeren Verdünnung der 
Haut und zu einem Ulcus zu kommen. Sie sehen, das Ohrläppchen 
ist allmählich durch die starke tumorartige Infiltration vollkommen 
abgehoben, nach vorn gekehrt, ebenso der äussere Gehörgang sehr stark 
infiltrirt. Der Patient klagt seit einiger Zeit über Schluckbeschwerden, 
die einen Tag bestehen, am anderen verschwinden. Sie hängen mit 
dem Auftreten von Lymphomen und kleinen ödematösen Schwellungen 
in der Interarygegend zusammen. 

Discussion: 

Herr Pinkus: Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass das meiste, 
was man hier sieht, nicht einfach TulnoreD der Haut sind, soDdern zum 
grössten Theil ein plastisches Oedem, welches wahrscheinlich auf ausgedehnte 
Lymphgefässverlegungen in der Tiefe zurückzuführen ist, verbunden mit 
grossen, unter der Haut befindlichen Tumoren, die man nicht deutlich durch- 
fühlen kann. Die eigentlichen Hauttnmoren treten diesen subcutanen Neu- 
blidangen und dem Oedem gegenüber an Masse, aber nicht an Interesse, sehr 
zurück. 

Herr Jacobson: Ich möchte darauf antworten, dass das Oedem der 
Haut an einigen Tagen etwas stärker, an anderen scliwächor ist. £^ 
wechselt oft im Verlaufe weniger Stunden. Augenblicklich ist es ganz be- 
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sonders stark ausgeprägt — , wahrend die Tumoren absolut in gleicher Form 
weiter bestehen. Die Infiltrationen in der Uaat sind ganz scharf abzugrenzen 
gegenüber dem secundären Oedem. 

2. Herr Rosenthal: Mittheilung über einen Fall von Arsen- 
intoxication bei Liehen ruber planus mit starken Haut- und 
Schleimhautveranderungen unter Demonstration von Moulagen. 

Die durch den Arsenik, sei es, dass derselbe medikamentös 
verabreicht oder absichtlich in grösserer Menge genommen worden 
ist, hervorgerufenen allgemeinen Intoxikationserscheinungen, speciell 
diejenigen der Haut, sind seit langer Zeit im allgemeinen bekannt. 
Wenngleich vielleicht auch in Folge der durch diese Eenntniss 
bewirkten Vorsicht die Zahl der Vergiftungen durch Arsenik in 
der Abnahme begriffen ist, so werden doch noch fast jedes Jahr 
einschlägige Fälle berichtet. Ich möchte z. B. nur daran er- 
innern, dass vor zwei Jahren von Brooke, Roberts und Baren dt 
eine Epidemie in England beschrieben worden ist, welche durch 
arsenikhaltiges Bier hervorgerufen wurde. 

Im Folgenden möchte ich über einen in vielerlei Beziehungen 
recht interessanten Fall berichten, den ich seit dem Herbst v. J. 
zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Als ich in den ersten Tagen des Septembers v. J. von meiner Reise 
zurückkehrte, fand ich in meiner Klinik einen 48 jährigen Collegen vor, 
welcher sich kurz vorher hatte aufnehmen lassen, um wegen einer heftigen 
allgemeinen Hautentzündung das permanente Wasserbad zu henutzeu. Die 
mir von den bisherigen behandelnden Collegen übermittelte Diagnose lautete 
in etwas unbestimmter Fassung: Dermatitis exfoliativa superficialis. Die 
Anamnese war folgende: Pat. war Mitte Mai an einer juckenden Hautaffektion 
erkrankt, welche zuerst in der Ellenbogenbeuge und der Yolarfläche des 
Handgelenks auftrat. Dort zeigten sich kleine, wachsartig glänzende Knöt- 
chen, welche sich hald zu Gruppen vereinigten und sich von dort ans über 
den übrigen Körper, die Hände, Kniekehlen, Ober- und Unterschenkel, die 
Gürtelgegend, Thorax, Achselhöhle und Arme ausdehnten. Der College stellte 
selbst die Diagnose Liehen ruber planus und fing Ende Mai an, sich mit 
Arsenik zu behandeln, und zwar nahm er Pilulae asiaticae nach der von 
Hebra-Kaposi empfohlenen Vorschrift, 0,75 Acid. arsenicos. auf 100 Stück, mit 
denen er bereits mehrere Fälle von Liehen ruber mit gutem Erfolge behandelt 
hatte. Bis Ende Juni nahm er hiervon 200 Stück. Als keine Besserung 
eintrat, sondern sich im Gegentheii das von Anfang an lästige Jucken stark 
vermehrte, entschloss er sich, Einspritzungen von Solutio Fowleri 4,0:20 Aq. 
dest. zu machen und zwar injicirte er täglich Vji Spritze; im Ganzen machte 
er 15 Injektionen hintereinander. Dabei bemerkte er, dass an eioigen Stellen 
die Erscheinungen vergingen, dass aber an anderen wieder neue Eruptionen 
auftraten. 

Die allgemeinen Beschwerden waren damals angeblich relativ an- 
bedeutend. Pat. hatte ab und zu leichten Durchfall, mitunter unbedeutende 
Appetitstörungen, leicht gesteigertes Durstgefühl, vor allen Dingen aber 
Brennen und Jucken der Haut. In Folge dessen ging der College Mitte 
Juli nach Sylt, gebrauchte dort Seebäder and fing zu gleicher Zeit wieder 
an, Pilulae asiaticae zu nehmen. Da aber in Sylt die Beschwerden von 
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Seiten der Haut heftiger warden, entschloss er sich, stArker wirkende 
Medikamente wie Naphtholsalbe, Ungaentum Wilkioeonii, Karbolspiritas 
anzuwenden. Sehr bald merkte aber der Fat, dass anter dieser Medikation 
die Dermatitis noch schlimmer wurde, in Folge dessen kehrte er wieder zu 
milden Salben, die er schon vorher benutzt hatte, zurück. Bis zum 3. August, 
wo Fat. nach Berlin zurückkam, hatte er wieder 125 Filien genommen. 
Bei der Rückkehr bemerkte er zu seinem Entsetzen Trübungen auf dem 
Epithel der Mundschleimhaut und zugleich neue grössere Eruptionen an den 
Fnsssohicn, den Unterschenkeln und den Handflächen. In Folge dessen stieg 
er mit der Stückzahl bis auf 10—12 Pillen pro Tag, was, nebenbei erw&hnt, 
ungefähr die sechsfache Ueberschreitung der Maximaldosis pro die bedeutet. 
Indessen die Erscheinungen gingen nicht zurück, dagegen wurden die all- 
gemeinen Störungen immer intensiver. Trockenheiten des Schlundes und 
des Halses stellton sich ein, das Durstgetühl wurde enorm gesteigert. Der 
Patient trank im Laufe eines Tages gewöhnlich 15 Flaschen Seiter und ent- 
leerte in einer Nacht ungefähr 3»/^ Liter Urin. Die Stimme wurde heiser, 
es stellten sich sehr heftige Diarrhoen, Appetitmangel und Schlaflosigkeit 
ein, und das Allgemeinbefinden wurde Yon Tag zu Tag schlechter. Der 
Patient fühlte sich matt, schwach und litt an beständigem Frösteln; er hatte 
ungefähr 20 Pfund an Körpergewicht abgenommen. Ferner bestanden Kurz- 
athmigkeit, starkes Herzklopfen, Husten- und Brechreiz, Schwindelanfälle 
sowie Schmerzen beim Gehen und Stehen, kurzum, da sich der Patient nicht 
mehr zu rathen wasste und die Hautentzündung ihn furchtbar quälte, so 
Hess er sich aufnehmen, in der Hoffnung, im Wasserbade eine Erleichterung 
und Besserung zu finden. 

Man kann sich nach dieser Beschreibung denken, dass der College 
nicht nur den Eindruck eines sehr schweren Kranken hervorrief, sondern 
es auch wirklich war. 

Der Status, den ich aufnahm, lautete folgendermassen : 

Patient sieht sehr anämisch aus, das Gesicht hat einen bräuulichen, 
fahlen Teint; nebenbei besteht ein ausgesprochener Icterus. Diese gelbliche 
Verfärbung, die seit 14 Tagen bestehen soll, ist besonders an der Conjunctiva 
bulbi, sowie an der Lippenschleimhaut stark ausgeprägt, während die 
Conjunctivae palpebrarum entzündet sind. Yon Seiten des Gehörs besteht 
eine massige Beeinträchtigung, sowie eine bald vorübergehende Entzündung 
des äusseren Gehörgangs. Die übrige Körperhaut ist gleichmässig geschwollen, 
geröthet — eine bräunliche Pigmentation trat erst später nach Abnahme der 
Entzündung deutlicher hervor — und schuppt; an einigen Stellen, so besonders 
am Oberschenkel, hat sich die Oberhaut gelockert und abgelöst, sodass 
das Rete frei liegt. An den Unterschenkeln, den Fusssohlen und Hand- 
flächen sind zahlreiche keratotische und tylotische Verdickungen von 
Stecknadelkopf- bis Zehnpfennigstückgrösse vorhanden, welche von dem 
Collegen für Liehen raber-plaques gehalten worden waren. Typische Liehen 
ruber planus-Efflorescenzen sind nirgends mehr am Körper zu sehen. 

Aehnliche hjperkeratotische Erscheinungen bestehen auch in der 
Umgebung des Anus, dessen Schleimhaut stellenweise getrübt ist. Die Zunge 
ist dick belegt, der Zungenrand, die Tonsillen, das Zahnfleisch und die 
Schleimhaut der Lippen und der Wangen, besonders in der Umgebung der 
Mundwinkel sind geschwollen und leicht blutend und das Epithel stellenweise 
grau-weisslich getrübt. So besteht das Bild einer schweren Angina, Stomatitis 
und Gingivitis. Die Stimme ist heiser. Die Pupillen sind eng, reagiren aber 
auf Licht. Die Athmang und die Herzaction sind beschleunigt; der Puls 
ist klein nnd frequent, beträgt 120 in der Minute, die Temperatur ist 37,4o, 
was bei der allgemeinen Körperschwäche wohl als erhöhte Temperatur gelten 
kann. Der Durst ist enorm', der Appetit fehlt, dagegen sind Uebelkeiten 
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and DurchftUe yorhandon. Der Drack der Hftnde ist ausserordentlich schwach; 
in den Beinen sind starke, reissende Schmerzen vorhanden. Der Pat. ist in 
hohem Grade deprimirt, klagt über beständiges Oppressionsgefühl und zeigt 
eine beängstigende Prostration der Kräfte. 

Das Sensorinm ist nicht ganz frei; der Pat. macht einen benommenen 
Eindruck, verfällt leicht in Halbschlnmmer, wobei er Gehörshai lucin alionen 
hat, auf die er mit lauter Stimme antwortet. Der Urin ist dunkel, sehr 
reichlich, ist frei von Eiweiss und Zucker, reducirt aber Kupferoxyd, was 
bei Arseniotoxicationen häufiger vorkommt. Bei später vorgenommenen 
Untersuchungen fand sich noch am 12. September 0,00219 arsenige Säure in 
einer 24 stündigen Menge von 2740 ccm Urin. Acht Tage später war Arsen 
nicht mehr nachweisbar. Dieses Resultat entspricht den bisher bekannten 
Ergebnissen, wonach Arsen nach 25 Tagen nicht mehr nachweisbar ist. 

Was den Nervenstatus anbetrifft, so soll derselbe gleich hier seinen 
Platz finden, soweit ich ihn bei der Aufnahme notirte und später vervoll- 
ständigte. Subjectiv bestanden Schwindelgefühl, starke Schmerzen beim 
Gehen und Stehen, allgemeine Schwäche, Taubheit und Kribbeln in den 
Füssen und Händen bis zu den Fingerspitzen. Diese Parästhesien hielten 
Monate lang an. Als der College im December seine Praxis wieder aufnahm, 
störten ihn dieselben noch, besonders wurde es ibm schwer, sich bei 
gynaecologischen Untersuchungen, in denen er sonst sehr geübt war, zu 
Orientiren. Objectiv war der Druck der Hände sehr schwach und bestanden 
in der ersten Zeit fibrilläre Zuckungen in den Armen und Beinen. 

Nebenbei war in den Extremitäten eine lähmungsartige Schwäche mit 
Atrophie der Muskeln, besonders an den Händen der Musculi interossei vor- 
handen, während an den unteren Extremitäten die vom Peroneus versorgten 
Muskeln in Mitleidenschaft gezogen waren. Der Gefühls- und Ortssinn 
waren deutlich herabgesetzt, der Gang war atactisch; Patellar- und Plantar- 
reflexe waren aufgehoben. 

Ich stellte die Diagnose auf Arsen Intoxikation und constatirte, dass 
(ier Pat. in drei Monaten 525 Pillen gleich 3,9375 Acidum arsenicosu'm genommen 
hatte und subcutan 4 gr. Solutio Fowleri = 0,0444, zusammen eine Quantität 
von 3y9819, also beinahe 4 gr. verbraucht hatte. Wenngleich diese Menge 
immer&in ansehnlich ist, so kann dieselbe in einem Zeitraum von drei 
Monaten nicht als besonders grosse bezeichnet werden, da, abgesehen von 
den Arsenikessern, in der Litteratur hinreichend Fälle bekannt sind, in welchen 
grössere Quantitäten, ohne Störungen nennenswerther Art, genommen worden 
sind. Daher muss man bei der Schwere der Intoxications-Erscheinungen 
jedenfalls eine von vornherein nicht stark ausgeprägte Idiosynkrasie des 
Collegen gegen Arsenik annehmen. 

Bezüglich des weitern Verlaufs kann ich mich kurz fassen. Ich trug 
zwar Bedenken, mit dem Arsenik plötzlich aufzuhören, ging aber so schnell 
damit herunter, dass der Pat. nach fünf Tagen keinen Arsenik mehr bekam. 
Bei Tage war Pat. im Wasserbett, das ihm sehr angenehm war und in 
welchem er Ruhe und Schlaf fand. Nachts wurde er mit kühlenden, milden 
Salben behandelt. Nebenbei wurden von Anfang an besonders mit Rücksicht 
auf die starke Herzschwäche starke Roborantien gereicht. Alle Erscheinungen 
gingen gleichmässig zurück. Zuerst schwanden die Symptome von Seiten des 
Magens und Darms und mit ihnen der Ikterus, welcher als Resorptions- 
ikterus aufzufassen ist. In zweiter Reihe bildeten sich die Epitheltrübungen 
im Munde zurück. Am 15. September waren alle keratotischen und tylotischen 
Verdickungen völlig verschwunden, Hessen aber kleine Vertiefungen, wie ge- 
ätzt aussehende Epidermisgrübchen, zurück. Vom 12. Tage seines Aufent- 
haltes in der Klinik an verblieb Pat. auch während des Tages nur noch 
stundenweise im Wasserbett. Am 16. September verliess er die Klinik, blieb 
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aber noch Monate lang unter Aufsicht, sodass die Beobachtung fortgesetzt 
werden konnte. 

Das Herz blieb noch lange Zeit sehr empfindlich, der Puls war noch 
Monate lang beschleunigt und reagirte schnell auf jede Anstrengung, sogar 
auf jede schnellere Körperbewegung. Die Hautentzündung bildete sich auch 
sehr langsam zurück, Monate hindurch bestand noch starke Abschuppung, 
besonders an den Händen und den Füssen. Nebenbei bestand noch ein 
l&stiger Zustand, der den Pat. auch schon vorher sehr gequftlt hatte, eine 
starke Hjperhydrosis, welche ihn besonders des Nachts befiel und den Schlaf 
sehr beeinträchtigte (Hutchinson, Lewin, Pringle). Auch die Er- 
scheinungen von Seiten des Centralnervensjstems besserten sich nur langsam. 
Zuallererst verlor sich der ataktische Gang. Der Pat. gebrauchte Elektricität, 
hielt sich wochenlang bei guter Pflege im Freien auf und nahm auch 
in letzter Zeit einige Lichtbäder. Die Atrophie der Muskulatur ist voll- 
ständig geschwunden, auch stellten sich die allgemeinen Körperkräfte wieder 
ein. Als ich den CoUegen vor ungefähr sechs Wochen zum letzten Male 
sah, waren fast alle Erscheinungen geschwunden; nur hatten sich Patellar- 
und Plantarreflexe noch nicht wieder eingestellt. 

Zu erwähnen ist noch, dass sich an drei Fingern jeder Hand die Nägel 
völlig abgestossen hatten, was nicht zu den Seltenheiten bei Arsenintozi- 
kationen (Seeligmüller) gehört. Die übrigen Nägel waren dunkler und 
bräunlich gefärbt. Das Körpergewicht war noch nicht vollständig wieder 
erreicht, was auch nicht beabsichtigt wird, es fehlen noch 8 Pfund an der 
früheren Schwere. 

Gestatten Sie noch einige epikritische Bemerkungen. 

Was zunächst die ursächliche Erklärung der Erkrankung, deren 
praktischer Werth nicht zu unterschätzen ist, betrifft, so hatte sich 
der Kollege in dem Irrthum befunden, dass er die Erscheinungen, 
welche unbedingt auf Arsen zu beziehen waren, auf seine ur- 
sprungliche Erkrankung, den Liehen ruber planus, zurückführte. 
Dieser Irrthum ist um so begreiflicher, als sich der Kollege, 
dessen sonstige Erfahrung und Tüchtigkeit ich anzuerkennen Ge- 
legenheit hatte, nur nach den Ausführungen der Handbücher ge- 
richtet hatte, in denen mit Recht gerade bei Liehen ruber planus 
auf die Trübungen des Epithels der Mundschleimhaut hingewiesen 
wird und beim weiteren Fortschreiten der AfPektion auf die Ver- 
dickungen an den Unterschenkeln, den Liehen corneus, aufmerksam 
gemacht wird. Bis zu dem Augenblicke, wo ich den Kollegen auf die 
Arsenintoxikation aufmerksam gemacht hatte, war ihm gar nicht 
der Gedanke daran gekommen. Bemerkenswerth ist, dass neben 
der allgemeinen, durch die Schwere der Intoxikation hervor- 
gerufenen Prostation hauptsächlich die entzündlichen Erscheinungen 
der Haut und der Schleimhäute vorherrschten. Von letzteren 
waren besonders befallen die Conjunctiva, der Mund, die Nase, 
Kehlkopf und Bronchien, sowie der Magen- und Darmtraktus 
bis zum Anus. 

Alle Störungen dieser Wege lassen sich durch die irritative 
Beeinträchtigung der Schleimhautfunktionen völlig verstehen, ob- 
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gleich der Mechanismus der Entstehung der Vergiftung bis zum 
heutigen Tage ebenso wenig genügend erklärt ist, wie derjenige 
der normalen Arsenikwirkung. 

Was die Entzündung der äusseren Haut betrifft, so ist es 
fraglich, ob dieselbe auf autotoxische Substanzen, die sich in 
Folge der ungenügenden Verdauung im Darm selbst gebildet 
haben, zurückzuführen ist. Ich kann mich dieser Meinung nicht 
anschliessen, vielmehr nehme ich an, dass höchstwahrscheinlich 
Nerveneinflüsse vorliegen, wie sie auch bei anderen Vergiftungen, 
besonders durch Quecksilber, von anderen Autoren und mir 
angenommen werden. Die Exanthemformen sind auch beim 
Arsenik polymorph, wie in meinen Arbeiten über merkurielle 
Exantheme des weiteren ausgeführt ist. 

Dass der Arsenik, wie andere Gifte, eine multiple, periphere 
Neuritis hervorruft, ist bekannt. Auf diesem Wege sind die in 
der Krankengeschichte angeführten Störungen von Seiten des 
Nervensystems zu erklären, besonders handelt es sich hierbei um 
die paretischen Erscheinungen mit Atrophie der Muskulatur 
und die erwähnten Sensibilitätsstörungen, Hyper-, Para- und 
Anästhesieen. 

Ob die Herzpalpitationen durch Vagusreizung (Sklarek) 
oder durch Beeinflussung und Degeneration der Granglien, wie 
sie neben dem Befund an den peripheren Nerven von Henschen, 
Erlicki, Hybakin, Colman u. a. nachgewiesen wurden — 
die in der Litteratur angeführten Fälle, machen das eine wie 
das andere wahrscheinlich — hervorgerufen werden, lasse ich 
unentschieden. Ich selbst neige, wie schon bezüglich der Haut- 
erscheinungen angeführt wurde, zu der Ansicht, dass weniger eine 
Affektion der Ganglien, als des Vagus anzunehmen ist. Die 
Ataxie kann durch die periphere Neuritis bedingt gewesen sein 
(Colman, Facklam u. a.) und ist dann mit dem Aufhören der 
Sensibilitätsstörungen wieder geschwunden. 

Nun noch ein Wort über die toxischen Keratodermieen, wie 
sie die Moulagen, die in den ersten Tagen angefertigt wurden, 
trefflich zeigen. An den Fusssohlen und Unterschenkeln ist das 
Bild, ebenso wie an den Händen, ausserordentlich prägnant ent- 
wickelt; ausserdem findet man Abbildungen dieser Affektion im 
Atlas von Hutchinson, der als erster diese Veränderungen in 
Folge von Arsenik beschrieben hat. 

Diese keratotischen Verdickungen, welche sich bei jeglicher 
Art der Arsenikaufnahme nach längerer oder kürzerer Zeit ent- 
wickeln können, zeichnen sich durch ihre Symmetrie aus und er- 
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strecken sich in den ausgeprägten Fällen entweder gleichmässig 
Ton den Handflächen bis zu den Fingerspitzen, wobei sie, wie 
Boeck mit Recht angiebt, eine gewisse Aehnlichkeit mit lokaler 
Ichthyosis s. Keratoma palmare et plantare hereditarium haben, 
oder treten in sagokornartigen Erhebungen und Hornkügelchen 
auf. Hierbei zeigen sie eine gewisse Aehnlichkeit mit Höhner- 
augenbildungen. In diesen Fällen bezeichnet sie Hutchinson 
als „Corns^, während er in den ausgedehnteren Fällen, wo 
grössere Flächen eingenommen werden, vonArsenikpsoriasis spricht. 
Histologisch bestehen diese keratotischen Gebilde nur aus Horn- 
massen, welche nach einzelnen Angaben von den Mündungen der 
Schweissdrüsen ausgehen. Die spärlich vorliegenden Unter- 
suchungen stimmen darin uberein, dass nur das Stratum corneum 
befallen ist, während der Papillarkörper, entgegengesetzt dem Be- 
funde bei Verrucae und dem Keratoma hereditarium, vollständig 
frei ist. Hierauf mag auch die Erscheinung zurückzufuhren sein, 
dass sich diese Hyperkeratosen in den meisten Fällen sehr schnell 
zurückbilden. Zwar sind Fälle in der Litteratur bekannt, wo die- 
selben jahrelang (Colcott Fox) bestanden haben, aber sobald 
eine Behandlung eingeleitet wird, welche eine Erweichung herbei- 
führt, so sind sie auch dann noch in den meisten Fällen zum 
Schwinden zu bringen; in einem Fall von Pringle war der 
Erfolg nur vorübergehend. Vielleicht sind in den hartnäckigeren 
Fällen auch die tieferen Schichten ergriffen. 

An den Unterschenkeln, wo sie hier aufgetreten waren, 
kommen derartige Verdickungen ausserordentlieh selten vor. In 
einem Falle von Macke nzie bestanden hornige Wucherungen 
auf der Brust, dem Bauch und zwischen den Schultern. So viel 
ich die Litteratur übersehen kann, sind die Trübungen der 
Schleimhaut des Anus, sowie die schwieligen Verdickungen in 
der Umgebung desselben bisher noch nirgends erwähnt worden. 

Dann verdient noch mit einigen Worten hervorgehoben zu 
werden, dass das gleichzeitige Befallensein der Schleimhaut des 
Mundes und des Anus, sowie der Hand- und Fussflächen nicht 
als eine reine Zufälligkeit zu betrachten ist. Dieser eigenthüm- 
liche Symptomen komplex wird häufiger sowohl bei anderen 
Intoxikationen, wie z. B. durch Antipyrin oder Quecksilber als 
auch bei Dermatosen toxischer oder nicht toxischer Natur, so 
beim Erythema buUosum und dem Liehen ruber planjiis auch bei 
Syphilis beobachtet. Bei allen diesen AfPektionen findet man diese 
Combination in der Lokalisation häufiger. Man muss daher an- 
nehmen, dass alle diejenigen Stellen, welche besonders starken 
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Reizen der verschiedensten A^rten aasgesetzt sind, für die 
Lokalisation der entsprechenden Noxe einen besonderen Anreiz 
geben. 

Auch möchte ich noch kurz erwähnen, dass die zur Beob- 
achtung gekommene psychische Störung als Psychosis polyneuritica 
in der Litteratur beschrieben worden ist. 

Zum Schluss sei noch kurz erwähnt, dass auch dasjenige 
Symptom, welches unter den Nebenwirkungen des Arseniks eine 
grosse Rolle spielt, die sich bis zur Melanose steigernde Pigmen- 
tation, welche zuerst im Jahre 1860 vonDevergie eingehend be- 
schrieben worden ist, nicht gefehlt hat. Schon bei der Kranken- 
geschichte wurde das braune Aussehen des Gesichts und der 
Nägel erwähnt. Besonders trat aber die Verfärbung der Haut 
auf der £rust und dem Rücken nach dem Abklingen der Dermatitis 
deutlich zu Tage. 

Kurzum, der Fall war ein sehr schwerer, und alle Symptomen- 
gruppen waren im hohen Grade ausgeprägt; glücklicher Weise 
ist der Verlauf nach jeder Richtung hin günstig gewesen. 

DiscuBsion: 

Herr Wechselmann: Der sehr interessante Fall des Herrn Rosen- 
thal entspricht ja fast dem Bild einer acuten Arsenikvergiftung, wie sie in 
letzter Zeit in sehr instructiver Weise in der von Stadelmann heraus- 
gegebenen ^Deutschen Aerzte-Zeitung*' von dem Pharmakologen Harnack 
beschrieben worden ist. Nun ist ja die Empfindlichkeit gegen Arsen ver- 
schieden, und es giebt Leute, die schon nach Dosen von weniger als 0,01 
Intoxicationserscheinanfl^en bekommen; in einem anderen Falle traten nach 
durch 4 Tage hindurch fortgesetztem Gebrauch von 0,008 täglich schon be- 
drohliche Erscheinungen auf (Naunyn). Andererseits kenne ich einen Kol- 
legen ans der Praxis von K ö b n e r , welcher wegen Sarcoma cutis haemorrhagicum 
in seiner österreichischei> Heimat grosse Dosen von Pilulae aaiaticae und 
solutio Fowleri (bis 32 Tropfen pro die) genommen hatte und sich innerhalb 
3 Jahren auf Köbner^sVerordnung 800 Einspritzungen vonNatrium arsenicosum 
machte, ohne je schwere Erscheinungen ausser leichtem Kratzen im Hais, 
Conjunctivitis und einem zuletzt aufgetretenen Arsenexanthem zu bekommen. 
Der Vortragende meinte mit Recht, dass die Veränderungen auf der Haut 
nicht durch Autointoxication, sondern durch Veränderungen des peripheren 
und centralen Nervensystems bedingt sind. Es sind experimentell die Wirkung 
des Arsens auf die Ganglien des Rückenmarks und Hämorrhagien und Ex- 
sudationen in Hinterhörnem und Seitensträngen von Prof. Popow nachge- 
wiesen worden. Hutchinson spricht diese Wirkung auf die Ganglien mit 
Recht als Ursache für Entstehung des Arsenikzosters an. Findet man ja auch 
häufig, dass nur Erscheinungen des Nervensystems ohne Erscheinungen der 
Haut auftreten. Aus Köbner's Praxis weiss ich, dass eine junge Frau, die 
länger als 1 Jahr vom Hausarzt verordnete hohe Dosen von Solutio Fowleri 
gegen Psoriasis vulgaris genommen hatte, spinale Parese in den unteren Ex- 
tremitäten bekam. Bei einem anderen an Tabes dorsalis leidenden Psoriatiker, 
welcher von einem Hantarzt asiatische Pillen und Solutio Fowleri bekam, 
steigerte sich eine leichte Parese der Blase und des Mastdarms beträchtlich 
und ging mit Aussetzen des Arsens zurück. 
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Wenn der Herr Vortragende sagt, das« die Keratodermien leicht nach 
Aussetzen des Arsens schwinden, so habe ich das Gegentheil gefunden bei 
einer Dame, welche nach Gebranch von Sol. Fowleri zu kosmetischen Zwecken 
Tylosit&ten an H&nden und Füssen bekam und trotz jahrelangen Aussetzens 
des Mittels nicht mehr los wurde, obwohl alles Mögliche versucht war. 

Herr Rosenthal. ' Ich möchte nur sagen, dass ich mit Herrn Wechsel- 
mann, was Toleranz und Dosirung des Arsenik anbetrifft, vollständig einver- 
standen bin. Ich habe auch nur nebenbei erwähnt, dass hier das Sechsfache der 
Maximaldosis genommen wurde, die für gewöhnlich in der Dermatotherapie 
überschritten wird. Herr Wechseimann hat meinen Fall als acute Arsenik- 
intoxication bezeichnet. Ich glaube, man könnte ihn eher noch als chronischen 
benennen, da die chronischen Erscheinungen vor den acuten vorherrschend 
waren. 

3. Herr Lesser: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen in aller Kürze einen 25jäbrigen 
Patienten vorstellen, der vor ungefähr einem Monat eine Gonorrhoe 
aequirirte. Vor 14 Tagen bekam er eine allgemeine gonorrhoische 
Infection mit Localisation in dem Gelenk zwischen erster und zweiter 
Phalanx des vierten Fingers rechts und in dem Metakarpophalangeal- 
gelenk des Daumens links. Es kam nun zur Entwickelung von Lymphan- 
gitiden, die sich von den erkrankten Gelenken über Vorderarm und 
Oberarm erstreckten, und zwar kann man genau verfolgen, wie die 
verdickten Lymphgefässe, die deutlich als federkieidicke Stränge zu 
fühlen sind, über denen die Haut geröthet Ist, von dem erkrankten 
Gelenk ausgehen. Es handelt sich zweifellos um eine gonorrhoische 
Lymphangitis. Dafür spricht vor allen Dingen die absolute Schmerz- 
losigkeit. Wenn es sich um eine gewöhnliche Lymphangitis infolge 
von Eiterkokkeninvasion gehandelt hätte, so würde, ganz abgesehen 
davon, dass keine Infectionsstelle auffindbar war, sicher Schmerzhaftig- 
keit vorhanden sein. 

Diese Lymphangitiden sind häufig am Penis zu beobachten, und 
auch da macht die Schmerzlosigkeit es wahrscheinlich, dass es sich 
nicht um vulgäre, sondern um gonorrhoische Lymphangitis handelt. 

4. Herr Pinkus: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich erlaube mir zunächst, ganz kurz zwei Herren 
vorzustellen. Der erste Patient hier leidet seit 21 Jahren (jetzt 
35 Jahre alt), an einem LupUS des Gesichts, der namentlich um die 
Lippen herum locaiisirt ist. Im Munde sehen sie ausgebreitete Tuber- 
kulose der Mundschleimhaut 

Dann erlaube ich mir, einen Herrn zu zeigen, der eine knötchen- 
förmige Eruption der Vorderarme hat. Ich halte es für gewöhnlichen 
Liehen ruber planus. Den Fall möchte ich nur aus dem Grunde 
zeigen, weil die Knötchen hier in ganz ausserordentlicher Weise 
gleichmässig gross und gleichgeformt sind, ohne jede Polymer- 
phie, wie sie sonst für den Liehen ruber planus characteristisch ist. 
Die Eruption ist beschränkt auf beide Vorderarme, A''olar- und Streck- 
seite, nur einige finden sich an den Unterschenkeln. Das mikroskopische 
Präparat zeichnet sich dadurch aus, dass starke Epithelzerstörung und 
Blasenbildung zu sehen ist. 

6* 
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Auf die dritte Patientin muss ich etwas genauer eingehen. Es 
handelt sich um eine der in letzter Zeit im Vordergründe der Beachtung 
stehenden Affectionen, welche mit der Tuberkulose zusammenhängen. 
Es ist eine 39jährlge Frau, welche seit Juli v. J. erkrankt ist. Sie 
stammt nicht aus einer tuberkulösen Familie. Doch ist eine gewisse 
Tuberkulosen- Anamnese mit ihr verbunden: ihr erster Mann starb vor 
nunmehr 14 Jahren an sogen. Hirnerweichung (angeblich Himtuberkel), 
und ihr erstes Kind leidet von Jugend auf an (wohl tuberkulösen) 
Knochenerkraukungen. Sie selbst litt im vergangenen Jahre an einer 
langwierigen Augeükrankheit und erkrankte im Juli 1901 an einer 
HautafPectiOD, welche sich als furunkelähnliche Knoten an den Unter- 
schenkeln darstellt, aber von Furunkulose sich dadurch unterscheidet, 
dass niemals eine Ausstossung eines Eiterpflocks, überhaupt niemals 
eine Durchbrechung der Haut zu Stande gekommen ist. An der Fat. 
sieht man jetzt alle Stadien der Affection, vom kleinsten Beginn bis 
zu grossen Knoten, und zwar beginnt die Affection mit kleinen Knöt- 
chen, welche unter dem die Haut verschiebenden Finger rollen; sie 
wachsen dann empor zur Hautoberfläche, verlöthen mit ihr und ziehen 
sie durch ihre tiefe Verbindung mit der Unterlage einerseits, ihre 
oberflächliche mit der Oberhaut andererseits, indem sie zwischen beiden 
eine starre und noch etwas schrumpfende Einlagerung bilden, dellen- 
förmig ein. Allmählich werden daraus immer grössere Knoten, welche 
sich blauroth, später braunroth, färben und breite Flächen die Haut 
stark einziehen. Ich habe eins der jüngsten Ejiötchen, das erst vielleicht 
14 Tage bemerkbar gewesen sein mag, excidirt und darin entzünd- 
liches Infiltrat in der Tiefe und dabei eine starke Periphlebitis gefunden, 
wie sie in letzter Zeit besonders deutlich von Philippson beschrieben 
worden ist. Ich will für diese Affection keinen bestimmten Namen 
nennen, man kann das nicht so recht, ohne dem benannten Typus 
einen gewissen Zwang anzuthun. Die Affection erinnert an Fälle, 
welche wir hier in den letzten Jahren mehrfach gesehen haben, Fälle, 
die in das Gebiet der Tuberkulose gehören upd von denen wir hier 
in den letzten Jahren eine ganze Reihe von Uebergängen und Combi- 
nationen gesehen haben vom Lupus disseminatus an (Sitzung vom 
7. 11. 1899, vom 4. 12. 1900) zum subcutanen tuberkulösen Knoten 
(4. 12. 1900), zu den eigentlichen Tuberkuliden, bes. Folliclis 
(l. 11. 1898, 4. 12. 1900, 5. 3. 1901), zum Erythime indur« von 
Bazin (5. 3. 1901). Unser Fall erinnert am meisten an diese letztere 
Form, unterscheidet sich aber von der zu Grunde liegenden kurzen Be- 
schreibung, welche Bazin giebt, immerhin durch einige Punkte soweit, 
dass eine bestimmte Benennung als Bazin 's Krankheit mir dorn hier 
vorhandenen Befund nicht völlig zu entsprechen scheint. 

Discussion. 

Herr Saalfeld: Meine Herren! Ich möchte mir nur wenige Worte 
zu dem zweiten vorgestellten Fall erlaaboD. Ich muss sagen, dass die 
Affection, die wir auf dem Arm sehen, doch etwas abweicht von dem Bild, 
das wir gewöhnlich als Liehen raber planus bezeichnen, und zwar f&llt mir 
auf, dass einige bisher als Characteristica angesehene Symptome, die 
Schnppenbildung und die nach dieser restirenden Dellen fehlen. Ich muss 
zugestehen, dass der typische Glanz vorhanden ist, aber das ganze Aussehen 
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ist doch ein anderes, als wir es beim Liehen ruber planus zu sehen gewöhnt 
sind. Ich habe s. Zt. hier einen Fall yorgestellt, der vielleicht eine gewisse 
Aehnlichkeit mit dem des Herrn Pinkus hat, ein Fall, der damals als eine 
Keratosis follicularis universalis aufgefasst wurde. Nun ist ja die Affection 
in diesem Fall nicht universell, und die Erscheinungen sind keineswegs so 
prägnant wie in den meinigen. Damals war in der Discussion die Ver- 
muthung ausgesprochen, dass es sich vielleicht um das Anfangsstadinm der 
Darier* sehen Krankheit handeln könnte. Diese Vermuthung traf aber 
nicht KU insofern, als die Affection innerhalb weniger Wochen auf einfache 
Arsenbehandlung surückging, der Patient an Gewicht zunahm und sich 
wieder wohl befindet. 

Herr Pinkus: Ich muss gestehen, dass ich, als ich den Patienten das 
erste Mal sah, auch an College Saalfeld's Fall von Keratosis follicularis 
dachte. Es ist aber nicht mehr als eine ganz oberflächliche Aehnlichkeit der 
Anordnung der Efflorescenzen vorhanden, welche für den ersten Blick die 
Erinnerung wachruft, näherer Prüfung aber nicht Stand hält. Dort waren 
wirklieh kerato tische folliculäre Efflorescenzen vorhanden, in den Follikel- 
öffnnngen steckten, wie ich mir das histologische Bild vorstellte, kegelförmige 
Hornzapfen darin. Das ist hier nicht der Fall, unsere Knötchen haben gar 
keine Beziehung zu den Follikeln, weder klinisch noch mikroskopisch. Die 
ganze Affection besteht hier in einer Zerstörung des Epithels mit darunter 
liegendem Infiltrat, genau wie die Blasenbildung beim Liehen ruber planus. 
Eine Delle findet man nie im Anfang des Liehen planus, sie gehört nicht 
zu den charakteristischen Eigenschaften dieser Dermatose, vielmehr ist sie 
entweder ein gelegentliches Vorkommniss bei gewissen Arten des Liehen 
planus (cf. meine Ausführungen in einer der letzten Sitzungen) oder eine 
secundäre Vertiefung nach Abstossung oberflächlicher Epithellagen, vielleicht 
auch durch Spann ungs Vorgänge bei der Rückbildung der sogenannten Blase 
des Liehen ruber-Knötchens entstanden. Der wirkliche miliare Liehen ruber 
planus im Beginn hat niemals eine Delle. Man findet oft eine leichte 
Epitheltrübung im Gentrum, aber eine wirkliche Delle nicht. 

b, Herr Ledermann: Krankenvorstellung. Ein Fall von My- 
cosis fungoides von i5jähriger Dauer des Vorstadiums. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz kurz einen Fall von 
Mycosis fungoides im erytbemato-papulösen Stadium demonstriren. Es 
bandelt sich um eine 46jährige Frau, die bereits seit 15 Jahren an 
leichtem Jucken und Hautausschlägen leidet, Seit einigen Jahren 
häufen sich, wie Pat. angiebt, die Ausschläge, jucken stärker und fangen 
allmälig an, härter und derber zu werden. Vor mehreren Monaten bekam 
die Frau auch geschwollene Füsse*). Sie begab sich in Behandlung 
eines Kurpfuschers, der mit innerlichen Mitteln (Hg?) behandelte. 
Darauf entstand eine so heftige acute Hautentzündung, dass Patientin 
ein Krankenhaus aufsuchen musste und dort längere Zeit krank lag. 
Nach den von mir eingezogenen Erkundigungen wurde dort die Diagnose 
, Dermatitis^ gestellt. 

Nach dem Rückgang der acuten Erscheinungen haben sich die 
jetzt wahrnehmbaren Hautveränderungen herausgebildet: Im Gesicht 
fällt ein dunkelblaulivides, beiderseits symmetrisches Erythem auf, das 
massig schuppt und nur wenige normale Hautstellen frei lässt; die 
Kopfbaut ist weniger geröthet, aber mit reichlichen Krusten und Schuppen 



1) Anm. b. d. Correctur: Auch jetzt sind die Unterschenkel und F&sse 
stark ödematüs, ohne dass Eiweiss im Harn nachweisbar ist. 
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bedeckt. Am Körper besteht ein universeller, in grossen theils serpi- 
ginösen, theils annulären Plaques angeordneter schuppender Ausschlag, 
von theils rosarother, theils dunkelbraunrother bezw. liTider Farbe. 
Derselbe macht an manchen Stellen den Eindruck eines chronischen, 
stark infiltrirten Eczems, an anderen Stellen erinnert er an inveterirte 
Psoriasis, ohne dass jedoch primäre Psoriasisefflorescenzen an irgend 
einer Stelle sichtbar wären. Die zwischen den erkrankten Hautstellen 
freigebliebene Haut ist in den verschiedenen Farbennuancen pigmentirt. 
Aus zahlreichen Plaques sieht man flache, tumorartige Erhebungen sich 
herausbilden, welche sich mit scharfem Wall gegen die Umgebung ab- 
grenzen. An anderen Stellen wiederum finden wir auch kleine, runde, 
sehr harte Tumoren, die sich durch Aneinanderreihung auch zu huf- 
eisenförmigen Gebilden vereinigen, auf normaler Haut aufgeschossen. 
Eine Beschreibung der Localisation ist bei der universellen Ausbreitung 
nicht möglich. Neben der Bauch- und Rückenseite des Rumpfes sind 
die Nates und Oberschenkel besonders betheiligt, doch sehen wir auch 
an den Armen ohne Bevorzugung der Streck- und Beugeseite reich- 
liche Erankheitsheerde. Die Untersuchung des Blutes hat ausser einer 
kaum pathologisch zu nennenden leichten Leucocytose besondere Verände- 
rungen nicht ergeben. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 
Die Lymphdrüsen sind nicht vergrössert. Die inneren Organe 
zeigen keine Krankheitserscheinungen. Das Allgemeinbefinden ist zur 
Zeit nicht wesentlich gestört. Will man bei dem klinisch klaren 
Krankheitsbild noch die Differentialdiagnose berücksichtigen, so kämen 
das chronische Eczem und die Psoriasis, ferner die Pseudoleukaemia 
cutis und die Lymphodermia perniciosa in Frage. Gegen das Vorhanden- 
sein der erst genannten beiden Krankheiten spricht aber die ungewöhn- 
lich starke Infiltration der Plaques und das Vorhandensein der isolirten 
Tumoren. Gegen Psoriasis spricht ausserdem das starke Jucken, das 
dem Ausbruch des Exanthems vorausgegangen ist und die Entwickelung 
desselben bis zum heutigen Tage begleitet hat. Die letztgenannten 
beiden Affectionen zeigen stets characteristische Blutveränderungen, die 
in diesem Fall fehlen. Es bandelt sich also hier um dos beginnende 
zweite Stadium der Mycosis fungoides, welches Bazin als das liche- 
noide, Köbner als das Stadium der flachen Infiltration, Funk als das 
Stadium der Infiltrate bezeichnen. Nach Wolters, welcher nur ein 
praemycotisches und mycotisches Stadium unterscheidet, würde es sich 
um den Uebergang zwischen beiden Stadien handeln, da trotz der 
zahlreichen gross- papulösen Efflorescenzen und Tumoren doch der ery- 
themato-eczematöse Character noch sehr ausgeprägt ist. Die Behand- 
lung besteht in interner Darreichung von Arsen. Die 15jährige Dauer 
des Anfangsstadiums der Erkrankung ist sehr bemerkenswerth und wird 
nur durch einen Fall Dubreuilhs übertroffen, welcher das praemycotische 
Stadium in einem Fall 30 Jahre dauern sah. 

DisoassioD: 

Herr Lesser: Ich glaube, dasR über die Diagnose wohl kein Zweifel 
ist. Es sind einzelne tumorartige Stellen schon vorhanden. 

Herr Blaschko: Ich glaabe anch, dass die Diagnose keinem Zweifel 
unterliegen kann. Was die Therapie betrifft, so habe ich in einem Fall, der 
freilich nicht so zweifellos war, die von Herrn Lassar empfohlene Ein- 
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reibuog mit 10 proc. Pyrogallassalbe angewandt mit ausgezeichDotem Erfolg. 
Ich würde Torachlagen, das hier aach zu yersachen. 

6. Herr Blaschko: Demonstration von Präparaten. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen heute .die Präparate von zwei 
Fällen vorlegen, welche ich Ihnen in der Januar-Sitzung vorgestellt 
habe. Es handelt sich in einem Fall um einen Liehen Simplex 
verrucosus. Ich gebe nochmals die Photographie herum, auf der die 
einzelnen folUkuläron Excrescenzen ausserordentlich deutlich zu sehen 
sind. Sie sehen dort unter dem Präparat ein Uebersichtsbild, welches 
zeigt, dass die ganze Erkrankung sich wesentlich um die Follikel herum 
localisirt, und zweitens eine ei genthüm liehe Parakeratose direkt am 
Eingang des Follikels. Üeber den Fall selbst habe ich weiter nichts 
zu bemerken. 

Der andere ist deswegen von grösserem Interesse, weil, wie sich 
nachträglich herausgestellt hat, ich Ihnen denselben s. Zt. mit einer 
falschen Diagnose vorgestellt habe. Ich glaubte damals, die nahe 
liegende Diagnose Tuberculosis verrucosa aussch Hessen zu müssen 
und eine Syphilis verrucosa cutis bei hereditärer Lues annehmen zu 
sollen, nicht nur wegen der Anamnese, der zweifellosen Lues des Vaters 
und gewisser anamnestischer Daten, wie wegen des leichten Hydro- 
cephalus des Knaben und der Hutchinson'schen Zähne, sondern auch 
wegen gewisser Eigenschaften der Eruptionen selbst. Diese waren ausser- 
ordentlich ausgedehnt, in grossen serpiginösen Linien angeordnet und waren 
dann, genau so wie die syphilitischen Erkrankungen, zum Theil mit, zum 
Theil vollkommen ohne jede Hinterlassung einer Narbe abgeheilt. Diese 
Momente hatten mich zur Diagnose „tertiäres Syphilid bei hereditärer 
Lues** gebracht, obwohl ich mir nicht verhehlte und auch damals 
betonte, dass das klinische Bild täuschend ähnlich war einer gewöhn- 
lichen Tuberculosis verrucosa cutis. 

Ich habe nun ein kleines Stück excidirt, und da ich von der 
Richtigkeit meiner Diagnose so überzeugt war, den kleinen Patienten 
zuerst einer Inunktionskur unterzogen, die aber ohne jeden Erfolg 
blieb, während eine Tuberkulininjection eine so ausgesprochene 
Localreaction an allen erkrankten Stellen zeigte, dass es keinem 
Zweifel unterliegen konnte, dass es sich um Tuberculosis verrucosa 
handelte. Ich habe nun von einem excidirten Stück vier Präparate 
aufgestellt, nicht um das bekannte Bild der Tuberculosis verrucosa cutis 
zu zeigen, sondern wegen gewisser Abweichungen, welche nicht so 
allgemein bekannt sind: erstens sehen Sie ganz feine stalaktitenförmige, 
nach aussen vortretende Hornzapfen; dann am nächstfolgenden Präparat 
diese Hornzapfen wachsend wie gewöhnlich in die Tiefe, aber sich 
entwickelnd über einem intraepithelialen Abscess. Diese Abscesse 
lassen sich bei Tuberculosis verrucosa cutis auch schon klinisch wahr- 
nehmen, aber gerade hier ist der Zusammenhang der vermehrten Horn- 
bildung mit diesen intraepithelialen Abscessen sehr deutlich nachweisbar. 

In den beiden folgenden Präparaten sieht man Gebilde, die ich 
sonst noch nicht in diesem Umfang bei Tuberculosis verrucosa cutis 
gesehen habe, grosse walzenartige Gebilde, welche in den zahlreichen 
Schnitten immer wieder zu sehen sind, zwei nebeneinander; an einzelnen 
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Schnitten habe ich auch etwas kleinere gefunden, welche dicht unter- 
halb des Epithels in den Cutis lagen, welche ich als Riesen-Schwamm- 
zellen oder besser als Riesen-Zeilschwämme bezeichnen möchte, 
Zellcomplexe, die offenbar Yon epitlieloiden Zellen abstammeo, welche 
einen eigen thümlicben, schwammigen Bau zeigen mit grossen Vakuolen, 
während die dazwischen liegenden protoplasmatischen Balken grosse 
Kerne aufweisen, zwiscliendurch liegen Rundzelten, so dass man den 
Eindruck hat, als weon in die Vakuolen des Schwammes Rundzellen 
aufgesaugt worden wären. Tuberkelbacillen selbst habe ich nicht nach- 
weisen können, aber ich habe nur wenige Präparate untersucht und 
die Untersuchung nicht weiter fortgesetzt, da der Nachweis der Tuber- 
kulose anderweitig erbracht war, der histologische Nachweis bekanntlich 
ausserordentlich schwierig ist und es mir in diesem Fall nunmehr im 
Wesentlichen nur noch auf histologische Details ankam. 

Sitzung vom 3. Juni 1902. 

Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer: Herr Saalfeld. 

Als Gäste sind anwesend die Herren Sanitätsrath Dr. Lewin, 
DDr. Schild, Elopstock und Henning-Wien. 

Von Herrn Geh. Rath y. Leyden ist ein Dankschreiben für die 
Ueberreichung der Glück wünsch adresse eingegangen. 

Zum Delegirten für die Brüsseler Konferenz wird auf Vor- 
schlag des Vorsitzenden Herr Blaschko gewählt. 

Für die Bibliothek eingegangen ist ein Heft der Verhandlungen 
der Society beige und eine Reihe von Verhandlungen der Breslauer der- 
matologischen Vereinigung, der Brüsseler dermatologischen Gesellschaft 
und der Deutschen dermatologischen Gesellschaft. 

1. Herr Reissner: Krankenvorstellung. Meine Herren! Ich möchte 
mir erlauben, Ihnen in Kürze einen Fall zu demonstriren, dessen 
Diagnose bisher noch nicht sichergestellt erscheint. Es handelt 
sich um einen 26jährigen Sergeanten, welcher ausser an Gonorrhoe an- 
geblich niemals krank gewesen ist. Er bekam vor etwa 3 Jahren am 
Oberarm einen kreisrunden rothen Fleck, und es bildeten sich dann im 
Lauf von ganz kurzer Zeit zahlreiche ähnliche rotbe Stellen von Pfennig- 
stück- bis über Handtellergrösse. Diese blieben lange Zeit constant. Er 
wurde im Lazareth im vorigen Jahr als Psoriasiskranker mit Chrysarobin 
behandelt, und hat sich auch selbst mit grüner Seife die kranken Stellen 
eingerieben. Es bildeten sich einzelne Entzündungen heraus, die wieder 
zurückgingen, ohne an der eigentlichen Erkrankung etwas zu ändern. 

Irgend welche sonstigen Symptome sind nicht aufgetreten. Nur am 
Penis sind zwei kleine Narben, die zurückzuführen sind auf spitze Con- 
dylome, die nach des Patienten Angabe mit Salpetersäure geätzt worden sind. 

Die Stellen, welche, wie Sie sehen, fast auf dem ganzen Körper, 
mit Ausnahme des Gesichts, des Halses, der Handteller und Fusssohlen, 
in verschiedenster Grösse, bald kreisrund, bald mehr elliptisch oder 
auch ganz unregelmässig geformt sind, zeigen theils einen deutlich er- 
habenen, sehr schmalen, röthlichen Wall, theils. eine etwas unter dem 
Niveau der gesunden Haut liegende, auch durch die röthliche Farbe 
hervortretende Umrandung; an vielen Stellen zeigt die Begrenzung einen 
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geschlän gelten Verlauf. Die hiervon eingeschlossenen Parthieu der Haut 
erscheinen leicht verdünnt, weisslich, atrophisch; an einzelnen Stellen 
sehen Sie deutliche Pigmentation. 

Eine bestimmte Diagnose möchte ich nicht stellen. Von Herrn 
ßlaschko, dem ich den Fall zeigte, ist an Porokeratosis gedacht 
worden, indessen ist eine deutliche Rille nicht gefunden worden. 

Ferner wurde von anderer Seite auch Lues angenommen, der Patient 
bekam daselbst auch 4 oder 5 Quecksilberinjectionen, ohne dass sich 
jedoch irgendwie ein Einfluss auf diese EfQorescenzen hätte wahrnehmen 
lassen. 

Am meisten für sich hat wohl die Diagnose: Liehen ntrophicus, 
wenn schon eine wirklich deutliche Lichenpapel auch nicht zu finden 
gewesen ist; dafür spricht auch der histologische Befund eines excidirten 
Hautsttickchens, wovon Sie sich auch in den aufgestellten Präparaten 
überzeugen können. Irgend eine Medication ist bisher nicht angewandt. 
Das Jucken, womit die Affection anfing, ist jetzt nicht mehr vorhanden. 

Discassion. 

Herr Rosenthal: Meine Herren! Zavörderst möchte ich, den Aas- 
fuhrnngen des Herrn Reissner gemäss, mich als die „andere Seite" zu er- 
kennen geben, welche den Fall als Lues anfgefasst hat. Der Fall wurde 
zuerst von Herrn Reissner als abgelaufen betrachtet nnd wurde mir dann 
zur Begutachtung und Behandlung fiberwiesen, ans welcher er nach kurzer 
Zeit fortblieb. Leider war mir nicht hekannt, dass der Kranke heute vor- 
gestellt wurde, sonst hätte ich meine Notizen durchgesehen. So muss ich 
mich nur auf mein Gedächtniss verlassen. 

Der Fall wurde von mir als Lues gedeutet, und zwar aus folgenden 
Gründen: Zunächst möchte ich dem widersprechen, dass die zwei Narben 
am Penis auf Aetzungen wegen spitzer Warzen zurückzuführen sind. Ich 
betrachte sie als Narben, welche vom PrimäraiFect herrühren. Ob derselbe 
sehr bedeutend war, ist mir unbekannt. Jedenfalls spricht die Wahrschein- 
lichkeit mehr für meine Annahme. 

Zweitens möchte ich nicht zugeben, dass Atrophien auf dem Körper 
vorhanden sind, sondern, und das ist von grosser Bedeutung, zahlreiche Narben 
sind sichtbar. Man sieht eine grosse Anzahl derselben, welche von rothen, 
serpiginösen, kreisförmigen, erhabenen Linien umgeben sind. So besteht am 
rechten Oberschenkel ein grosser Plaque, welcher sich aus mehrfachen der- 
artigen kreisförmigen Figuren zusammensetzt und rosetten förmige Configuration 
zeigt. Die Diagnose Psoriasis ist natürlich ganz von der Hand zu weisen, 
denn die Affection hat mit derselben keine Aehnlichkeit. Auch bildet die 
Psoriasis keine derartigen Narben. Nur per exclusionem kam ick auf die 
Diagnose Lues, die ich freilich nicht mit absoluter Bestimmtheit ausgesprochen 
habe. Nur wusste ich den Fall damals nicht anders zu rubriciren; in Folge 
dessen wurden Injectionen mit Hydrargyrum salicylicum gemacht. Nach 
kurzer Zeit blieb Patient fort. 

Herr Lesser: Ich möchte zunächst sagen, dass es in einem so schwierigen 
Fall in der That kaum möglich ist, nach einer einmaligen kurzen und bei 
massiger Beleuchtung ausgeführten Untersuchung sich definitiv auszusprechen. 
Ich möchte mich aber gegen die Diagnose Lues aussprechen. Der ganze 
Eindruck der Krankheit ist ein anderer, und wenn man über die Diagnose 
im Zweifel ist, dann würde durch Darreichung von Jodkali zweifellos in sehr 
kurzer Zeit die Diagnose gesichert sein. Ich mochte auch sagen, entwedev 
ist es Porokeratosis oder, was am Wahrscheinlichsten ist, Liehen ruber. 
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Herr Blaschko: Meine Herren ! Ich muss offen gestehen, obwohl ich 
den Fall aach histologisch sehr genau untersucht habe, kann ich nicht mit 
Bestimmtheit sagen, um was es sich handelt. Herr R. hob schon hervor, 
dass ich an ^Porokeratosis** oder ^Liehen ruber atrophicans serpiginosus*' 
gedacht habe; gegen Lues spricht schon der gesammte kliuische Verlauf, die 
Wirkungslosigkeit der Therapie, das Fehlen anderer Erscheinungen, vor Allem 
aber der Character der Eruption selbst. (Demonstration von Abbildungen.) Die 
Affection ist begrenzt von einem ganz feinen, höchstens ^/j mm breiten Kamm, 
der entweder einen ganz geschlossenen oder einen unvollkommen geschlossenen 
Ring darstellt oder in serpiginösen Linien verläuft. Die von dem Wall be- 
grenzte Haut ist atrophisch oder tr&gt vielmehr den Character der narbigen 
Atrophie, und zwar meist ohne Pigmentirung. Dann giebt es aber Stellen, 
wo der Ring selbst narbig atrophirt ist, sodass wir statt des Kammes eine 
Depression haben. Wir haben somit als Begrenzung der Affection eine ganz 
feine, continuirliche Linie, die nur da, wo sie durch einen Haarfollikel geht, 
leicht korallenförmig anschwillt und den Eindruck einer kleinen Papel macht. 
Dieser continuirliche lineare Wall erinnert ganz ausserordentlich an die Poro- 
keratosis. 

Das Characteristische für die Porokeratosis ist aber eine Delle, welche 
auf der Höhe des Grenzwalles verläuft, diesen gewissermassen in einen äusseren 
und inneren Wall oder Raum theilend — diese Delle aber fehlt hier. Ferner 
zeigt das histologische Bild, dass es sich nicht um Porokeratosis handeln 
kann; denn die Veränderungen im Epithel sind relativ unbedeutend. Wir haben 
keine irgendwie bemerkenswerthe Vermehrung von Epithel gefanden, vielmehr 
ein ganz oberflächlich im Papillarkörper gelegenes Infiltrat, welches ausser- 
ordentlich ähnlich ist den Infiltraten bei Liehen ruber, namentlich bei ganz 
jungen Liehen ruber -Knötchen; ferner erinnert an Liehen ruber ein neben 
und oberhalb des Infiltrates sitzendes kleines serofibrinöses Exsudat, das direct 
die Cutis von der Epidermis abhebt. Dieses Exsudat scheint auch die Ursache 
der kuppenförmigen Erhebungen zu sein. 

Was nun aber gegen die Diagnose „Liehen ruber** sprechen könnte, ist 
das Fehlen von richtigen typischen Liehen ruber-Papeln; nur an der Achsel 
finden sich an einer einzigen Stelle kleine Plättchen, welche ein wenig an 
Liehen ruber planus erinnern. Es fehlt auch die blau-weissliche Zeichnung 
auf den älteren Partien; ferner ist die Pigmentirung in der Mitte ausser- 
ordentlich gering, während sie sonst bei abgeheilten Liehen ruber -Stellen 
bekanntlich sehr intensiv zu sein pflegt. 

Aber um einen typischen Liehen ruber kann es sich ja auch keineswegs 
handeln. Zeigen doch die Fälle von Liehen ruber atrophicans, wie sie z. B. 
Zarubin abbildet (Demonstration), ebenfalls ein ganz anderes Bild, als wir 
es zu sehen gewohnt sind, ein Bild, das unserem Falle in der That nicht ganz 
unähnlich ist, obwohl die serpiginösen Linien breiter und flacher sind und 
auch eine deutliche weisse Streifung zeigen. 

Man muss also m. E. vor der Hand die Diagnose noch in suspenso lassen. 
Das ist nun für den Patienten nicht sehr angenehm, zumal die Belastnng mit 
der Diagnose Syphilis für sein Fortkommen sehr hinderlich ist. 

Ich halte daher den Vorschlag des Herrn Lesser für sehr zweckmässig. 
Nachdem das Quecksilber bisher gar keine Veränderungen an dem Process 
hervorgerufen hat, würden wir, wenn Jodkali ebenfalls erfolglos bleibt, die 
Diagnose Lues, die an und für sich schon aus dem klinischen Befunde nicht 
gerechtfertigt erscheint, aus anderen Gründen für ausgeschlossen halten können. 

Herr Saal fei d: Meine Herren! Ich glaube, man kann event. daran 
denken, dass es sich um Lues hered. tarda handelt. Vielleicht kann man 
das daraus schliessen, dass Hydrargyrum-Injectiouen so wenig Einfluss 
gehabt haben. 
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Zweitens glaube ich aber besonders betooen zu sollen, dass vielleicht 
eine atjpische Form des Lapas erythematodes in Frage kommen könnte, wie 
sie an und für sich sehr selten sind. Die deutliche narbige Atrophie giebt 
ganz entschieden dieser Annahme eine Stütze. 

Herr Piukus: Es ist mir ebensowenig möglieb, wie den anderen 
Herren, die gesprochen haben, eine Diagnose zu stellen. Ich möchte daran 
erinnern, dass eine circumscripte Hautatrophie unter dem Namen der erythema- 
tosen Atrophie oder der Anetodermie von Jadassohn und Thibierge 
beschrieben worden ist. Diese Affection ist zwar als klinisches Bild bekannt, 
ihre Einordnung in das System aber ist noch nicht ein wandsfrei geschehen, 
da es nicht ausgemacht ist, ob man sie als Krankheit sni generis oder nur 
als Abart eines bekannten Leidens (Lupus erythematodes, Sclerodermie) 
aufzufassen hat. 

Das Bild ist typisch, wo es sich um typischen Sitz handelt (Wange); 
einen gewissen Unterschied gegen die eben genannten Krankheiten bildet der 
umstand, dass viel mehr noch, als beim Lupus eryth., die Vernarbung (oder 
eigentlich richtiger der Gewebsverlust) subcutan verläuft, denn meistens 
werden nicht einmal die Haarfollikel zerstört, was beim Lupus erythematodes 
wohl nur selten ausbleibt. 

Ich glaube, dass man dieses Krankheitsbild (trotz der hier vorhandenen 
serpiginösen und eigenthümlich scharf geschnittenen Abgrenzungen) bei der 
Diagnosenstellung in Betracht ziehen mnss. 

Herr Hollaender: Ich möchte mich auch den letzten Herren Rednern 
anschliessen und muss sagen, dass ich sofort, als ich die centralen atrophischen 
Narbenpartien sah, an Lupus erythematodes gedacht habe, und sehr viel 
spricht auch dafür, wenn auch die periphere rothe Proliferationszone eine 
durchaus atypische Form darstellt. Ich denke vielleicht, man versucht einmal, 
Chinin innerlich zu geben und Jodirung äusserlich, um zu sehen, ob eine 
typische Reaction eintritt. Ich glaube, dass ein solcher lediglich diagnostischer 
Versuch ganz indicirt sein könnte, da die übrigen therapeutischen Mass- 
nahmen offenbar im Stich gelassen haben. 

Herr Lesser: Ich würde eher für Jodkali sein, es ist noch nicht 
gegeben worden. 

Herr Hollaender: Also dann eventuell eins nach dem anderen! 

Herr Lesser: Dann würde ich erst für Jodkali sein, dessen Wirkung 
auf terti&re Syphilis sicherer ist als die des Chinin auf Lupus erythematodes. 

Herr Rosenthal: Ich betone nochmals, dass die Diagnose Lues nur 
per exclusionem gestellt wurde. Von den hier ausgesprochenen Diagnosen 
hat ausser der meinigen nur die Diagnose Lupus erythematodes eine gewisse 
Berechtigung, aber das wäre dann eine ganz atypische Form. Kreise, wie 
man sie hier sieht, mit Narbenbildungen, sind Kennzeichen von alter Syphilis, 
welche man unter Quecksilber Öfter vergehen sieht. Vier Injectionen sind 
allerdings dabei nicht ausreichend, man hätte jedenfalls gut gethan, die 
Behandlung noch fortzusetzen. Im Uebrigen scheint mir der therapeutische 
Vorschlag des Herrn Lesser, welcher meinem Ideengang am nächsten kommt, 
der richtigste zu sein. 

2. HeiT Rosen thal: ErankeDvorstellung. 

Meine Herren! Den Patienten, welchen ich mir zu zeigen erlaube, 
stelle ich nicht aus klinischem, sondern mehr aus kulturhistorischem 
Interesse Tor. Es ist ein Grieche, Tvelcher in Eleinasien geboren ist. 
Wegen einer nicht erkannten alten Lues kam er in meine Behandlung. 
Das ist aber nicht der Grund, weshalb ich den Patienten heute demon- 
strire. Derselbe zeigte nämlich bei der Untersuchung auf dem Rücken 
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Hunderte von 6 — 8 cm langen, schmalen Narben, welche theils 
parallel, theils nicht parallel nebeneinander Hefen und sich den ganzen 
Rücken entlang bis auf die Glutaeen erstreckten. Die Anamnese ergab, 
dass diese Narben aus der Kinderzeit herrühren; jedoch sind dieselben 
so breit, dass man sagen kann, dass sie nicht nach einfachen Scari- 
ficationen entstanden sein können, sondern dass unbedingt eine Eiterung 
einer Heilung per primam im Wege gestanden hat. Da diese Art 
der Vernarbung aber eine allgemeine ist, so ist die Annahme gerecht- 
fertigt, dass, nachdem die Einschnitte gemacht worden waren, ein 
reizender Stoff eingerieben sein muss. Der Patient giebt nun an, dass 
es in der dortigen Gegend unter der griechischen Bevölkerung Sitte 
ist, bei Haut- und anderen AfPectionen derartige Scarificationen zu 
machen und hinterher die Wunden mit einer Substanz einzureiben. 
Die Methode ist also eine Art von Baums cheidtismus, wie er im 
Orient ausgeübt wird. 

Discussion: 

Herr HoUaeDder: Ich möchte bloss bemerken, dass diese Art der 
Narbenbild ang bei PatientCD aus dem asiatischen Osten etwas sehr Gewöhn- 
liches ist. Ich habe unter einer grossen Anzahl von Persern, die ich zu 
behandeln Gelegenheit hatte, diesen Nebenbefand sehr häufig machen können. 
Es sind das Residuen blutiger Schröpf an g. 

Herr Rosenthal: Das coincidirt mit meiner Angabe vollst&ndig. 

3. Herr Hollaender: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine Patientin 
mit geheiltem ausgedehntem Lupus erythematodes zu demonstriren, 
die ich bei meinem Vortrag in der letzten Sitzung der Medicinischen 
Gesellschaft verhindert war, vorzustellen, weil sie plötzlich erkrankt war. 
Ich möchte die Gelegenheit benutzen, einige wenige Bemerkungen zu 
machen zu der Discussion, die sich im Anschluss daran abspielte. 

Zunächst möchte ich Herrn Rosenthal betreffs des Juckens dieser 
Affection einige Worte erwidern, unter den Patienten, die ich sah, 
klagte die Mehrzahl sehr über intensives Jucken. Meist waren es 
Frauen, die gerade prämenstruell durch diesen Juckreiz erheblich litten. 
Die Patienten gaben mir nachher, nachdem eine Abheilung eingetreten 
war, manchmal an: „Die Sache kann noch nicht erledigt sein, an der 
und der Stelle habe ich noch ein juckendes Gefühl'', und thatsächlich 
entwickelten sich später hier die Knötchen, so dass also offenbar dieses 
Gefühl ein prämonitorisches Zeichen war. In einzelnen Fällen war 
dieses Jucken ein sehr geringes, aber ich kann nur sagen, dass in der 
grösseren Mehrzahl ich doch gefunden habe, dass die Krankheit nicht 
unerheblich juckte, während Herr Rosenthal angab, dass das selten wäre. 

Was die Hitze und Kälte betrifft, so möchte ich eine andere 
Auffassung zur Erklärung dieser Begleiterscheinung anführen. Fast in 
allen Fällen, die ich sah, waren Zeichen von Erfrierung vorhanden. 
Ich glaube nun nicht, dass diese und die Kälteeinwirkung überhaupt 
prädisponiren zum Lupus erythematodes, denn Abkühlung und 
Hitze treffen ja eine grosse Zahl von Menschen, ohne da&s diese Lupus 
erythematodes bekommen. Es spielt offenbar eine specifische Ursache 
eine Rolle. Ich glaube, dass die Menschen, die Erfrierungen haben in 
Breiten, wo andere keine zeigen, auch gleichzeitig eine Disposition zum 
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Lupus erythematodes haben, d. h. dass derselbe pathologische Zustand 
eine ätiologische Bedeutung für beide Hautaffectionen inyolTirt. Ich 
glaube, dass in Fällen, wo Lupus erythematodes vorhanden ist imd auch 
gleichzeitig Erfrierungserscheinungen, vro die Obren abgegriffen aussehen, 
die Hände Pemionen zeigen u. s. w., durch die abnorme secretorische 
Thätigkeit der Haut, durch die der normale Schutz gegen die Kälte- 
einwirkung verloren geht, die gemeinschaftliche ErankheitsbaBis geschaffen 
ist. Was die Literatur betrifft, so möchte ich bemerken, dass ich in 
meinem Vortrag Herrn J. F. Paine als ersten bezeichnete, der über 
Chininbehandlung des Lupus erythematodes sprach, und damit ist die 
Priorität der Chinin behandlung für diesen Herrn gewahrt. Ich habe 
seit 5 Jahren diese Behandlung fortgesetzt, und es ist selbstverständlich, 
dass, da ich sie in öffentlichen Krankenhäusern anwandte vor einem 
Forum von Aerzten, diese Behandlungsmethode durch mich in die 
breitere Oeffentlichkeit gekommen ist. Was Prof. Wolfs Mittheilungen 
betrifft, so war mir bekannt, dass er Chinin anwendet. Eine Publikation 
habe ich nicht finden können. Vielleicht hat Herr Rosen thai mittler- 
weile die Stelle gefunden. 

Die Patientin, die ich Ihnen hier demonstrire, wurde vor 2 Jahren 
von Herrn Rosenthal in dieser Gesellschaft vorgestellt. Ich habe bei 
ihr ganz zielbewusste Versuche gemacht, die Jodtinctur durch andere 
Mittel zu ersetzen ; ich habe dieselbe z. ß. auf der einen Seite mit Jod 
und auf der anderen mit anderen stark reizenden Mitteln behandelt. Viele 
Eruptionen, die ich mit Chrysarobin und anderen reizenden Mitteln be- 
handelte, zeigten keine Besserung. Ich bin immer wieder zur Jodtinctur 
zurückgekehrt. An der typischen Narbenatropbie sehen Sie die frühere 
Ausdehnung der Affection Über das ganze Gesicht. Sie werden auf der 
Photographie der Patientin vor der Behandlung bemerken, dass auf der 
Stirn grosse Herde von Lupus erythematodes waren, die ohne narbige 
Atrophie schwanden, ein Beweis, dass hier der krankhafte Process noch 
nicht sehr lange bestand. Auf dem Kopf waren gleichfalls grosse 
Herde vorhanden. Die Patientin bekommt von Zeit zu Zeit noch eine 
kleine papulöse Efflorescenz an der Nasenspitze. Sie muss dann Chinin und 
Jod bekommen. Leider reagirt sie aber darauf jetzt so stark, dass sie es 
nur sehr selten bekommen kann. Ich möchte noch bemerken, dass 
manche Stellen am Körper nicht mit Jod gepinselt sind. Diese Stellen 
waren zum Schluss, während alle anderen bereits abgeheilt waren, noch 
erkrankt, ein Beweis dafür, dass Chinin allein wenig wirksam ist. So 
habe ich auch die Hände nicht mit Jodtinctur behandelt, weil ich nicht 
an Lupus pernio der Hände in diesem Falle glaubte, sondern ich hielt 
es für eine einfache Erfrierung, und ich muss sagen, der Erfolg hat 
mir Recht gegeben. Vor 4 Wochen waren die Hände geschwollen und 
rissig; sobald mildere Temperatur eintrat, sind die Affectionen spontan 
an den Händen zurückgegangen. 

Ich verweise Sie im Uebrigen bei der Kürze der mir gelassenen 
Zeit auf die Publikation meines Vortrages in der Berliner klinischen 
Wochenschrift. 

Discassion: 

Herr Rosenthal: Meine Herren! leb bitte um Verzeihung, dass ich 
das Wort nehmen muss, aber Herr Hollaender hat mich in seiner 
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Demonstration mehrfach direct angesprochen. Der vorgestellte Fall ist un- 
bedingt augenblicklich ausgezeichnet. Schon in der Medicinischen Ge- 
sellschaft erkannte ich an, dass jene Methode in den F&llen, die Herr 
HoUaender lebend oder in effigie yorstellte, Gutes gewirkt hat. Er giebt 
aber selbst zu, dass der Fall nicht ganz geheilt ist. Ich will nur wünschen, 
dass es ihm ganz gelingen möge. Ueber diesen Punkt braucht also keine 
Discussion stattzufinden. 

Bezüglich des Juckens kann ich Herrn HoUaender aber nicht Recht 
geben. Beim Lupus erythematodes handelt es sich nicht um Fälle, die nur 
er und ich gesehen haben. Der Lupus erythematodes ist vielmehr eine 
Affection, die in allen Lehrbüchern beschrieben ist. Und fast alle Autoren 
sprechen von derselben als einer Affection, die nicht juckt. Von diesem 
Standpunkt aus hatte ich meinen Einwand erhoben, während Herr HoUaender 
besonders betont hatte, dass der Lupus erythematodes eine stark juckende 
Hautaffection sei. 

Die Stelle, an welcher Wolff das Chinin empfohlen hat, kann ich 
augenblicklich nicht nennen, da Herr HoUaender mich nicht von seinem 
Wunsche in Kenntniss gesetzt hatte. Ich weiss nur so viel, was ich schon 
in der Medicinischen Gesellschaft sagte, dass sich im Neiss er 'sehen Lehr- 
buch die Angabe findet, dass Neisser nach Vorschlag von Wolff Chinin 
in grossen Dosen gegeben hat. Auch von Neisser selbst kann Herr 
HoUaender die betreffende Angabe erfahren. Auf alle übrigen Punkte 
brauche ich nicht nochmals einzugehen. Ich resümire also: die Fälle, die 
Herr HoUaender vorzeigte, sind sehr gut, und kann ich nur wünschen, dass 
die von Herrn HoUaender geübte Combination in allen Fällen Resultate 
zeitigt, wo die bisherigen Behandlungsarten versagt haben. 

Der vorgestellte Fall ist von mir mit Alcohol behandelt worden; die 
Patientin hat sich widerspenstig erwiesen und ist daher damals vorzeitig, 
aber bedeutend gebessert entlassen worden. 

Herr Blaschko: Soweit ich weiss, ist die Chininbehandlung ziemlich 
bekannt. Jadassohn in Bern hat, wie ich höre, eine grössere Zahl von 
Lupus erythematodes-FäUen so behandelt; ich selbst habe ebenfalls ein paar 
Fälle damit behandelt; habe freilich, wahrscheinlich weil ich nicht genügend 
grosse Dosen gab, keine guten Erfolge gehabt und bin deswegen wieder 
davon abgegangen. Aber seit den wunderschönen Resultaten, die uns Payne 
auf dem Londoner Congress demonstrirte, habe ich die Chininbehandlung 
des Lupus erythematodes stets für ein allgemein bekanntes Behau dlungs -Ver- 
fahren gehalten. 

Herr Lesser: Ich möchte mich dem anschliessen und bemerken, dass 
ich seit vielleicht 7 — 8 Jahren das Chinin bei Lupus erythematodes anwende. 

Herr HoUaender: Ich möchte betonen, dass ein Streit um die Priorität 
der Chininbehandlung absolut garnicht vorliegt. Ich habe gesagt, dass die 
erste Notiz, die ich gefunden habe, von Dr. Payne herrührt auf dem 
Londoner Dermatol. Congress 1896 und dass damit die Priorität für diesen 
für das Chinin allein erledigt ist. Ob Herr Wolff nun nach diesem Congress 
Chinin angewandt hat, das spielt gar keine Rolle und hat auch Niemand 
betont. Deshalb kann ich es auch nicht verstehen, weshalb Herr Rosen thal 
in der Medicinischen Gesellschaft sowohl wie hier diesem Punkt seine besondere 
Aufmerksamkeit zugewandt hat. 

Dann möchte ich noch ein Wort sagen über die Heilbarkeit und 
Nichtheilbarkeit der Fälle. Es ist ja sehr wahrscheinlich, dass ich ein ganz 
anderes Material zu sehen bekommen habe von Lupus erythematodes, wie 
sonst die Dermatologen. Ich habe solche Fälle fast ausschliesslich gesehen, 
die jahrelang, 8— 10 Jahre von competentester Stelle aus mit allen möglichen 
Mitteln ohne Erfolg behandelt worden sind, und auch von den früheren 
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PftUen, die ich yor meiner ChiDiojodbehandlaDg selbst ohne Resaltat behandelt 
habe, sind meines Wissens keine Heilangen auf anderem Wege erzielt worden. 
Diese Patientin z. B., deren Bild Sie hier sehen und die ich ohne Resaltat 
▼or Jahren behandelt hatte, traf ich vor Karzern aaf der Strasse and schien 
sie geheilt zu sein; ich fragte sie deshalb nach der Methode, mit der sie 
knrirt sei. Sie sagte, dass der Lupus fortbestehe, und sie durch Schminke 
die Flecke yerberge. Auch diese Patientin z. B., die ich Ihnen hier auf der 
Photographie zeige, ist lange Jahre von Neisser ohne Erfolg behandelt worden. 
Ich habe eine ganze Serie solcher resistenten Fälle gesehen. Die offenbar 
aber auch vorkommenden leichten kamen nicht in meine Behandlung, da sie 
vorher geheilt wurden. Ich würde deshalb Herrn Rosen thal oder den anderen 
CoUegen sehr dankbar sein, wenn sie vielleicht derartige geheilte Fälle hier 
vorführen wollten. Man ist ja in der glücklichen Lage, durch die bestehende 
Narbenatrophie zu sehen, wo der Lupus erythematodes gesessen hat, und ich 
will zugeben, wenn Sie diese überaus peinliche Krankheit mit irgend einem 
anderen Mittel heilen können, so würde ich sofort auf diese Methode verzichten, 
denn Sie dürfen sich nicht vorstellen, dass die Behandlung so einfach ist und 
mit dex Ordinirung von Chinin und Jodtinctur die Angelegenheit erledigt ist 
Ich möchte Sie bitten, geheilte Fälle in einer der nächsten Sitzungen zu 
demonstriren. 

Herr Lesser: Ich muss um Nachsicht bitten, wenn ich noch ein Wort 
sage. Ich möchte nur hervorheben, was uns allen längst bekannt ist, dass 
man Lupus erythematodes mit verschiedenen Mitteln unter Umständen heilen 
kann, und ich wäre wohl in der Lage, Herrn HoUaender einige mit anderen 
Methoden geheilte Fälle zu zeigen. Ebenso bekannt ist uns aber, dass nicht 
bei jedem Fall dieselbe Methode hilft, und dass es überhaupt Fälle giebt, 
die sich allen bisher bekannten Methoden gegenüber recht refractär erweisen. 
Aber das möchte ich klar stellen, um nicht den Glauben aufkommen zu 
lassen, dass wir derselben Ansicht sind, wie Herr HoUaender, dass nur 
diese eine Methode die Heilung des Lupus erythematodes herbeiführen kann. 

Herr Saalfeid: Ich möchte mich den Ausführungen des Herrn 
Lesser voll anschliessen. Ich habe die eine von Herrn HoUaender als 
geheilt vorgestellte Patientin längere Zeit mit Herrn Geheimrath Liebreich 
zu beobachten Gelegenheit gehabt, und der Erfolg, den wir damals erzielten, 
entsprach nicht dem von Herrn HoUaender erreichten. Auf der anderen 
Seite aber möchte ich sagen, dass Herr Liebreich und ich über mehrere 
Fälle verfügen, die absolut geheilt sind unter ausschliesslich interner 
Kantharidinanwendung. Diese Thatsache wollte ich an dieser Stelle kon- 
statirt haben. 

4. Herr Rudolf Isaac stellt einen 34jährigen Kellner vor, bei 
dem sich seit ca. 2 Wochen im Anschluss an eine Sclerose ein 
acutes Oedem des Gliedes und Hodensackes (Lympbostase) ent- 
wickelt hat. Fat. hat vor 8 Jahren eine doppelseitige Total ex stirpation 
der Leistendrüsen in einem hiesigen Krankenbaus durchgemacht 

L erinnert an ähnliche von ihm, Held und Adler vorgestellte 
Fälle und warnt dringend vor der meist nicht nothwendigen Total- 
exstirpation der erkrankten Drüsen, deren Rückbildung etc. durch die 
bekannten Spiritusverbände überaus günstig beeinflusst würden. Im 
vorliegenden Falle hat Jodkali in grossen Dosen nicht gewirkt. (In- 
zwischen hat eine vor Ausbruch der AUgemeinerscbeinungen eingeleitete 
energische Schmierkur die Lymphstauung total zum Schwinden gebracht. 
Anm. bei der Korrektur). 
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5. Herr Plonski: KraDkeDTorsteliung. 

Meine Herren! Nachdem sich Jahrzehnte lang bei Beiirtheilung der 
Alopecia areata zwei Theorien einander schroff gegenübergestanden 
haben, die neuropathische und die parasitäre, so hat sich doch nament- 
lich in letzter Zeit die Wagschaie zu Gunsten derer geneigt, die an- 
nehmen, dass es sich um eine parasitäre Erkrankung handelt, und 
zwar wohl weniger infolge der Ergebnisse der bakteriologischen 
Forschung, weiche zwar durch Sab our au d bedeutend gefördert wurde, 
aber doch noch nicht zu allseitig anerkannten Resultaten geführt hat, 
als yielmehr aus der Summe zahlreicher klinischer Erfahrungen. Es hat 
sich besonders in den letzten Jahren die Zahl der Beobachtungen ge- 
häuft, welche unzweideutig feststellten, dass die Alopecia areata Über- 
tragbar ist. Dass diese Fälle nicht allzu häufig sind, liegt wohl 
weniger daran, dass die Alopecia areata nicht parasitären Ursprungs 
ist, sondern m. E. daran, dass sie nur bedingte Ansteckungsfähigkeit hat, 
d. h., dass zur Uebertragung Voraussetzungen gehören, die nicht 
immer vorhanden sind. 

So habe ich bei der grossen Zahl Ton Fällen, die ich in der 
Lassar 'sehen Klinik zu beobachten Gelegenheit gehabt, die Ueber- 
tragung der Alopecia areata Ton Person zu Person sicher nur in einer 
geringen Zahl von Beobachtungen nachweisen können, Yon denen ich 
seiner Zeit in der Dermatologischen Zeitschrift zwei Fälle beschrieben 
habe, von zwei Geschwisterpaaren, die durch Tragen von denselben 
Mützen und Benutzung derselben Haarkämme die Alopecia areata er- 
worben haben. 

(Demonstration von Photographien.) 

Ein drittes Geschwisterpaar mit Alopecia areata ist augenblicklich 
in der Klinik in Behandlung, und endlich stelle ich Ihnen hier diese 
drei Knaben vor, welche nicht verwandt sind, aber dieselbe Schulklasse 
besuchen und dort ganz benachbart sitzen. Ein vierter Knabe aus 
derselben Klasse ist ebenfalls von derselben Haarkrankheit befallen, 
konnte aber heute nicht erscheinen. Die Knaben, die in der Schule 
benachbart ihre Plätze haben, verkehren auch ausserhalb derselben mit 
einander, und es ist als sicher anzunehmen, dass die Krankheit von 
einem auf den anderen übertragen worden ist. 

Jedenfalls weisen solche Beobachtungen darauf hin, dass die 
Alopecia areata- Erkrankung parasitärer Natur und daher übertragbar 
ist; vor allem hat daher die Prophylaxe eine grosse Aufgabe ^ er- 
füllen, da wir »ehen, dass das Uebel sich in Schulen, Kasernen etc. 
unter Umständen weit verbreiten kann. 

Diskussion: 

Herr Lesser: Bei der vorgeschritteDen Zeit können wir uns nicht in 
eine Diskussion über die parasitäre oder nichtpariisitäre Natur einlassen. 
Nur das eine möchte ich erwidern, dass wenige Fälle gegenüber den zahl- 
reichen anderen Fällen nicht ohne weiteres beweisen, dass die Alopecia 
areata eine parasitäre Erkrankung ist. Ich kann Herni Plonski nur selbst 
als Zeugen anführen, der sagte, dass bei der grossen Menge, die er Gelegen- 
heit habe, in Lassar ^s Klinik zu beobachten, nur in seltenen Fällen Ober- 
haupt der Verdacht einer Uebertragung aufkommt, und daraus möchte ich 
umgekehrt schliessen, dass die Alopecia areata keine parasitäre Krankheit 
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ist, oder, was ja auch möglich, dass zwei verschiedene Krankheiten da sind, 
die klinisch dasselbe Bild hervorrufen, von denen die eine häufiger ist, die 
Alopecia non contagiosa et non parasitaria, und die sehr viel seltenere 
parasitaria. Jedenfalls glaube ich nicht, dass man durch so wenige Fälle 
für die Gesammtheit etwas nach dieser Richtung hin beweisen kann. Ich 
darf vielleicht noch hinzufügen, dass selbstverständlich daran gar nicht zu 
zweifeln ist, dass Uebertragungen von einer Krankheit vorkommen, die unter 
dem Bilde der Alopecia areata verläuft. 

6. Herr Pinkus demonstrirt Männer, welche die von ihm be- 
schriebenen Haarscheiben in deutlicher Weise tragen, dazu Born 'sehe 
Plattenmodelle und mikroskopische Durchschnitte der Haarscheiben. — 

Betrachtet man mit auffallendem scharfen Licht die Vola 
des eigenen Vorderarms oder Oberarms, so sieht man daselbst 
inmitten des Falten- und Furchennetzes der Haut kleine glitzernde 
Felder, rundlich, ^J^ — '/j mm gross, meist deutlich einem Lanugo- 
haare benachbart. 

Sucht man nach ähnlichen Bildungen an den übrigen 
Körperteilen, so findet man bei jedem erwachsenen Manne mit 
der grössten Deutlichkeit einige, häufig sogar sehr viele 
Knötchen, welche in dasselbe Gebiet gehören. Vornehmlich die 
Vorder- und Hinterseite des ganzen Rumpfs, namentlich aber 
Bauch und Schulterblattgegend sind die Lieblingsorte dieser 
Bildungen. Doch sieht man sie regelmässig auch in der Ellenbeuge, 
an der Volarseite des Ober- und Vorderarms, meistens an der 
Vorderinnenseite des Oberschenkels: also an Stellen, welche nicht 
gerade durch die stärkste Körperbehaarung sich auszeichnen. 
Damit stimmt uberein, dass sie am schönsten bei Individuen 
ausgeprägt sind, die an den genannten Stellen wenig oder nur 
massig, aber sehr gleichmässig behaart sind, vorzugsweise 
bei jungen Leuten zw^ischen dem 18. und 30. Lebensjahre, 
welche eine deutlich pigmentierte, kurze Lanugo tragen, die 
noch nicht in die grobe Haarbildung des höheren Alters über- 
gegangen ist. Indessen sind sie auch zuweilen bei stärkerer 
Körperbehaarung zu finden. Die normal haarreichen Stellen, 
Dorsum der Arme, Rückseite der Oberschenkel, Unterschenkel, 
Brustmitte, Pubes scheinen häufiger frei zu sein. Die Knötchen 
finden sich ebenso konstant, wenn auch in geringerer Zahl und meist 
kleiner, bei Frauen. Bei Kindern wurden sie gleichfalfs gesehen, 
doch ist es bei der Schwierigkeit, ganz kleine Kinder auf so 
kleine Gebilde zu untersuchen, mir bisher nicht möglich, anzu- 
geben, ob sie auch bei neugeborenen regelmässig vorhanden sind. 

Die Bildungen zeigen so bestimmte Beziehungen zum Haar, 
dass wir sie, von diesem ausgehend, auffinden können: Betrachten 

Verhandlungen 1901/1902. 7 




— 98 — 

wir einen Körper, welcher unsere Bildung in hohem Grade dar- 
bietet, und fassen dabei die einzelnen Härchen, z. B. am Bauch, 
neben und unter dem Nabel ins Auge, so finden wir dicht neben 
dem Austritt des Hanres, nach unten innen zu, ein flaches 
helles rundes Knöpfchen oder Scheibe hen, scharf abgegrenzt, 
liegen. Ansp«innung der Haut zwischen zwei Fingern lässt die 
Scheibe deutlicher hervortreten. Zuweilen bildet diese Scheibe mit 
dem Trichter des Haarfollikels ein gemeinsames Ganzes, meistens 
liegt sie durch eine kleine Furche davon getrennt, neben der 
Austrittsöffnung des Haars. Unsere Gebilde liegen mit wenigen 
Ausnahmen hinter dem Haar, d. h. in dem von frei aufragen dem 

Haarschaft und Hautoberfläche gebildeten 

spitzen Winkel. Die Beziehung zum Haar 

ist besonders gut zu erkennen, wenn die 

Follikelöffnung (was namentlich in der 

Schulterblatt- und Nackengegend der Fall 

"■ ist) als bräunlicher Punkt sich darstellt. 

^ ^ N Man sieht dann schon von weitem mit 

|,.- j unbewaffnetem Auge die in regelmässigen 

ADordniiDg der Abständen angeordneten gelbbraunen 

Haarscheiben, nach dem FoUikelöffnungen und dicht neben einer 
lebenden schematisch . , , ^ ^ i i ^w^^ n- • , 

gezeichnet. jeden (stets nach der Mittellinie zu, da 

die Haare dahin streichen) die kleinen 

runden glänzenden Scheibchen. 

Nur selten findet man hier und da vereinzelt eine Scheibe, 
neben der kein Haar nachweisbar ist. Haare dagegen, neben 
denen sich keine Scheibe findet, sind auch bei der grössten 
Häufigkeit dieser Bildungen keine Seltenheit (cf. Fig. 1). An 
einzelnen Stellen sieht man neben einem Follikel zwei Schei beben, 
die dann wie runde Flügel diametral auf verschiedenen Seiten 
oder beide nebeneinander auf derselben Seite der Follikel- 
öffnung stehen, (a, Fig. 1). Seltener noch scheint eine grössere 
Zahl derartiger Scheiben rund um ein Haar her umgelagert 
zu sein. 

Das Knötchen ist flach rundlich erhaben, ungefähr halb- 
linsenförmig. Seine Abgrenzung ist völlig unabhängig von den 
Uautfalten, doch trifft es sich zuweilen, dass seine Grenzen mit 
diesen streckenweise zusammenfallen. Oft sind die normalen 
Hautftiltchen, bei besonderer Grösse eines Knötchens, zur Seite 
ausgebuchtet. Hier und da zieht auch eine Furche, abgeflacht, 
über die Scheibe hinüber. 
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An der Oberfläche der Scheiben sieht man mit starker 
Lupen vergTösserung (cn. 25 mal stereoskopisch) ein feines Convex- 
chagrin wie auf der norroaleo Oberhaut, nur gieichmässiger ge- 
narbt, oft fast maulbeerartig; diese Verhältnisse sind bereits in 
der gelegentlichen Beschreibung im Arch. für Bermatol. und 
Syphiüs, Bd. 60, S. 172 erwähnt.') 

Mikroskopisch treten die Scheiben als eigentümliche Ver- 
änderungen der Epidermis bervor. Die im folgenden gegebenen 
Befunde beziehen sich auf ganz besonders deutlich ausgebildete 
Scheiben, die an den verschiedensten Stellen des Rumpfs 
ezcidiert worden sind. Die entnommenen Hautstückchen wurden, 



Schemn nach einer Born'sclieo Recnnstruction. 

nachdem die Härtung in Alkohol, die anfangs verwendet wurde 
(cf I. c), sich als unbrauchbar für die Erhaltung der Struktur 
gezeigt hatte (Schrumpfung bis zum Verwischen aller Unter- 
schiede der Faltung), erst in 1 '/joi dann in konzentrierter 
Sublimatlüsung fixiert, gezeichnet, in Alkohol gehärtet, in Serien 
geschnitten und z. T. zu Born'schen Plattenmodellen verarbeitet, 
welche eine vollkommene Uebereinstimmung mit der ursprüng- 
lichen Zeichnung erkennen lassen. 

An den Scheiben, welche mikroskopisch mit den vorher 
gesehenen und gezeichneten identificiert werden konnten, zeigen 
sieb eigentümliche Veränderungen der Epidermis. Die 
Oberseite der Scheibe erscheint leicht gewölbt bis nahezu plan; 
die Unterseite des Rete zeigt geringere Zapfenbildung als die 
Umgebung. Sie ist meistens von einem auffallend hohen Cjlinder- 
epithel gebildet, welches sich ganz, scharf von dem der Umgebung 

') Pinku», Zkir KenntoiE des AnfaDgMtadiiims des Lieben rubei' 
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absetzt (Fig. 3). Sie senkt sich in vielen kleinen conischen 
Spitzen, die kaum länger sind als die Cylinderzellen selbst, in 
die Cutis hinab. Hier und da nur ist ein breiterer, stumpfer 
Retezapfen auf diesem Feld voilmndcii. 



Fig. 3. 

(juurachnitt durch eine Uaaracheihe. 
Seh (las Scheibchen. 

Diese eigentümliche Epithelveränderung ist durch die Art 
der Zellen bereits scharf von der Umgebung abgesetzt: noch 
deutlicher wird die Grenze dadurch, dass die ganze Scheibe von 
einem (oft rund herum scharfausgebildeten) conischen Epithelwall 
umgeben ist. Dieser, mit der Basis der Unterseite der Spidermis 
aufsitzend, schnürt mit dem freien unteren Ende eine Partie des 
oberflächlichen Corium knopfförmig ab (Fig. 2, 3). 

Von physiologischen Eigenschaften ftllt eine gewisse Starr- 
heit des Gebildes auf, welche es bedingt, dass Zug an der um- 
gebenden Haut, der die Falten sonst zum Verschwinden bringt, 
es nur um so deutlicher hervortreten Ifisst- Auch auf Urticaria- 
quaddeln und auf sypbilitt.^nhem Exanthem (maculopapuiös) ver- 
schwindet sein Umriss nicht. Stich mit einer Nadel ist auf dem 
Scheibehen weniger empfindlich als in seiner Umgebung. Be- 
sonders deutlich tritt es auf blantätowierter Haut als weniger 
geftrbter Punkt hervor. 

Zwei Fragen werfen sich auf, deren Beantwortung hier nur 
kurz angedeutet, im übrigen aber bis zu genauerer Durcharbeitung 
grösseren Materials verschoben werden muss. 

Die erste ist die, ob die Gebilde normale Bestand- 
teile der menschlichen Oberhaut sind. 
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Gegen die Annahme einer pathologischen Bildung spricht 
1. das konstante Vorkommen bei allen (wenigstens erwachsenen) 
Menschen unseres Beobachtungskreises (bisher mehrere Hundert) 
ohne Beziehung zu irgend einer Krankheit oder einem patho- 
logischen Zustand; 2. die stets gleichmässige Anordnung am 
Haar und zwar im spitzen Winkel zwischen ihm und der 
Hautoberfläche; sein typischer anatomischer Aufbau, der in viel 
geringeren Grenzen zu schwanken scheint, als wir es von dem 
typischsten pathologischen Gebilde kennen. 

Die zweite Frage richtet sich auf die Bedeutung der 
Scheiben. Für diese haben wir Vergleichspunkte in der ver- 
gleichenden Anatomie aufzusuchen und Anhaltspunkte, welche 
der Befund selbst uns darbietet. 

1. Aehnliche Knötchen (Taf. I, Fig. 11, 12, 13) sind von 
Fr. Römer ^) hinter den grossen Stacheln von Echidua hystrix 
abgebildet worden. 

Vielleicht sind auch die von Emery^) beschriebenen Ver- 
hältnisse von Centetes hierher zu rechnen. 

Beide Befunde wurden im Sinne eines uralten Erbstückes 
der Säugetierhaut gedeutet. 

2. Die Zunahme der Deutlichkeit beim erwachsenen Mann 
scheint dafür zu sprechen, dass die stärke Ausbildung dieser 
Scheiben zu dem Entwickluugsanstoss gehören, welchen mit der 
Pubertät die Haare und das ganze Integumentum commune 
erhält und welcher in höherem Grade das männliche Geschlecht 
betrifft. Die Haarscheibe wäre nach dieser Auffassung in der 
Art ihrer Entstehung mit dem Bartwuchs, der Körperhaar- 
entwicklung u. s. w. in eine Reihe zu stellen. 

Discusüiou: 

Herr Hoffmunn: Ich mochte Herrn Piokus fragen, wie weit 
Fixirangsmittel aaf diese Gebilde, deren Existenz, da sie auch am Lebenden 
nachzuweisen sind, ja nicht bezweifelt werden kann, einen Einfluss haben. 

Herr Pinkus: Die exstirpirten Stucke wurden gezeichnet vor der 
Alkoholhärtung, dann gehärtet, geschnitten, und diese Wachsmodelle, die 
aus den Schnitten reconstruirt sind, mit der Zeichnung verglichen. Es hat 
sich dabei die ganz genaue üebereinstimmung der Furchen und Felder 
orgeben. 



') Dr. phil. Fritz Römer, Studien über das Integument der Säuge- 
tiere. II. Das Integument der Monotremen. Jenaische Denkschr. VI. (Aus 
zool. Forschungsreisen von Semon.) 1898. 

2) Emery, Ueber die Verhältnisse der Säugetierhaare zu schuppen- 
artigen Hautgebilden. Anatom. Anzeiger. Bd. VIII, 1893, S. 781. 
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7. Herr Herbst a. G.: ErankenTorstellung (Xanthoma diabeti- 
corum). Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen Fall demonstriren, 
der inregen seiner besonderen Eigenthiimlichkeit ein gewisses Interesse dar- 
bietet. Der 3 1 Jahre alte Patient ist früher immer gesund gewesen und 
stammt aus einer gesunden Familie. Vor einem Jahre soll er schon 
einmal dieselbe Erkrankung gehabt haben. Damals wurden in seinem 
Urin P/j pCt. Zucker festgestellt, und die Erkrankung soll auf eine 
antidiabetischc Diät und eine Karlsbader Kur in kurzer Zeit zurück- 
gegangen sein. Am 9. Mai kam er zu mir in Behandlung, und damals 
war die Krankheit bei weitem mehr ausgeprägt, als jetzt. Es zeigten 
sich besonders am Nacken, Ellenbogen, am Gesäss und den Genitalien 
Knötchen, weiche theils, soweit sie grösser waren, ohne weiteres die 
gelbe Färbung erkennen Hessen, während bei den kleineren, die mehr 
eine entzündliche Röthung zeigen, die gelbe Färbung erst auf Glas- 
druck deutlicher hervortritt. Besonders merkwürdig war die Affection 
am Penis, die jetzt auch schon ganz zurückgegangen ist. Es bestand 
damals am Rande des Praeputiums eine deutliche Xanthomatose, starre 
Infiltration von annähernd Knorpelhärte, diese war in 14 Tagen völlig 
verschwunden. Ferner zeigen sich an der Glans typische gelbe Knötchen, 
welche theilweise leicht erodirt waren. 

Bei Untersuchung des Urins fanden sich deutliche Spuren von 
Zucker. Herr Prof. Lesser, dem ich den Fall zeigte, hatte die Güte, 
meine Diagnose zu bestätigen. Ueberhaupt bin ich ihm für Durchsicht 
der Präparate und das freundliche Interesse, das er dem Fall ent- 
gegenbrachte, zu besonderem Dank verpflichtet. 

Die Therapie hat in antidiabetischer Diät und in der Darreichung 
von Eisen-Arsen Pillen bestanden. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab hauptsächlich entzündliche Erscheinungen. Ich möchte der vor- 
gerückten Stunde halber nicht näher darauf eingehen. Das Merk- 
würdigste waren eigenartige Hohlräume, von einem bindegewebigen 
Maschenwerk durchzogen, in dem sich ganz vereinzelt elastische Fasern 
fanden. 

Discassion: 

Herr Lesser: Ich möchte nur mein Bedauern aussprechen, dass die 
Monlage nicht beigebracht werden kounte, die den Kranken zeigte, wie er 
vor 2—3 Wochen aussah. Denn es ist in der That aasscrordentlich merk- 
würdig, wie rasch diese scheinbar so soliden Tumoren zurückgehen, besonders 
am Präputium ist der starre Ring fast vollständig verschwunden. 

Herr Rosenthal: Meine Herren! Ich möchte Ihnen nur über einen 
Fall von Xanthoma diabeticorum berichten, den ich augenblicklich in Be- 
handlung habe. Die Monlage befindet sich zur Zeit in der ärztlichen Lehr- 
mittel-Ausstellung. Der Fall ist insofern interessant, als er vor einem Jahr 
bereits einen Ausbruch von Xanthoma hatte, welches mit Arsenikinjectionen 
behandelt wurde. Er schwand angeblich sehr schnell. Damals hatte ich den 
Patienten noch nicht in Beobachtung. Noch heute sind aber die Pigmen- 
tationen von der damaligen Eruption sichtbar. Als er jetzt kam, war das 
Xanthom am ganzen Körper ausgebreitet in verschieden grossen, typischen 
Knoten, nur Gesicht und Hände waren frei. Der Patient bekommt neben 
einer Zuckerdiät Einspritzungen von Atoxyl, die anscheinend sehr gut wirken. 
Im Ganzen hat Pat. bis jetzt 10 Einspritzungen mit je einem Tag Zwischen- 
raum erhalten. Man sieht die Tumoren fast unter den Augen schwinden. 
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Jedenfalls kaon mau sagen, dass das Atoxyl die antidiabetische ßehandlang 
vsehr unterstützt. 

Herr Lesser: Ist gleichzeitig eine strenge Zuckerdiät verordnet? 

Herr Rosenthal: Ich kann nicht sagen, dass dieselbe streng ist: 
auch nicht, dass sie befolgt wird. Pat. trinkt aber Karlsbader Muhlbrunnen. 

Herr Lesser: Ich möchte bemerken, dass nach yielfacher Erfahrung 
das Xanthom vollständig schwindet unter Behandlung des Diabetes. 

Herr Blaschko: Ich möchte blos betonen, dass auch ich vor einigen 
Jahren bei einem Kollegen einen Fall beobachtet habe, wo während seines 
Aufenthalts in Karlsbad und bei einer vorsichtigen Diät zwar der Zucker- 
gehalt des Urins sich sehr unwesentlich verminderte, aber das Xanthoma 
diabeticorum während des Gebrauchs des Mühlbrunnens völlig verschwand. 

Herr Rosenthal: Wir wissen aber auch aus der Litteratur, dass in 
anderen Fällen der Zucker schwand, das Xanthom aber bestehen blieb. Nur 
schien mir in meinem Fall bei der Atoxylbehandlung der Schwund ein so 
schneller zu sein, dass ich glaube, dem Atoxyl einen gewissen Einfluss zu- 
schreiben zu sollen. 

Herr Schild (Gast): Ich will erwähnen, dass ich zu Anfang dieses 
Jahres schon einen Fall mit Atoxyl behandelt habe. Ich habe darüber in 
der Medicinischen Gesellschaft berichtet. Er hat im Ganzen 25 Injectionen 
von Atoxyl bekommen. Daraufhin waren die Eruptionen vollständig ver- 
schwunden, notabene, ohne dass der Zucker verschwunden gewesen wäre. 

Herr Saalfeld: Ich möchte nur zur Vervollständigung des Blaschko- 
scheu Falles erwähnen, dass bei dem Patienten später ein Recidiv des 
Xanthoms auftrat und dieses schliesslich unter einer Sublimatinjectionskur 
zum Schwinden kam. 

8. Herr Led ermann: Vorstellung einer Patientin mit einer 
erythromelieartigen Hauterkrankung. Meine Herren! Im Jahre 1895 
st^ellte Herr Blaschko uns hier eine Patientin vor, die an einem eigen- 
artigen, abgegrenzten Erythem beider Vorderarme und Handrücken litt. Er 
liess die Diagnose wegen der kurzen Dauer der Erkrankung in suspenso und 
reihte den Fall unter die Gruppe der erythrodermieartigen Haut- 
erkrankungen ein. Inzwischen hat man in der Erkenntniss dieser 
Fälle einige Fortschritte gemacht, ohne indessen über ihr Wesen eine 
Uebereinstimmung der Autoren erzielt zu haben. Es erscheint daher 
vorläulig jedenfalls geboten, die Casuistik der nicht gerade zahlreichen 
Beobachtungen zu vermehren, um daraus neue Angriffspunkte für ihre 
Beurtheilung zu gewinnen. Aus der Anamnese unserer 45jährigen 
Patientin, bei der das Leiden im vorigen Sommer begonnen hat, ist 
nichts Besonderes zu entnehmen. Sie hat 12 mal geboren, keine be- 
sonderen Krankheiten durchgemacht. Die Affection, welche bei ober- 
flächlicher Betrachtuntj; wie eine Erfrierung aussieht, begann am Ellen- 
bogen des linken Arms, verbreitete sich dann über die Streckseite und 
den Handrücken und «ring zuletzt auch auf das untere Drittel des 
Oberarms über. Bei näherer Betrachtung bemerkt man dunkelblaurothe 
bis braunrothe, scharfbegrenzte, nicht infiltrirte Plaques, deren Oberhaut 
leicht verdünnt erscheint, aber nicht schuppt. Auf Glasdruck zeigen 
die Plaques eine mehr oder weniger dunkle Pigmentirung. Eine be- 
sondere Ectasie der Venen fehlt. Die zwischen den kranken Stellen 
befindliche Haut ist etwas stärker pigmentirt — Pat. ist Feldarbeiterin 
— , aber sonst normal. Ebenso ist die Haut des rechten Arms voll- 
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ständig normal. Es bestehen keinerlei Parästhesien oder sonstige 
nervöse Beschwerden. 

Fragen wir, in welche Rubrik das Ki*ankheitsbild einzureihen ist, 
so müssen wir zunächst an die Fälle denken, die von Neumann als 
Erythema paralyticum, von Kaposi als vasomotorische Parese an den 
Extremitäten beschrieben worden sind. Aehnliche Fälle sind femer 
von Pick, Rille und zuletzt von Rlingmüller unter dem von Pick 
gewählten Namen der Erythromelie beschrieben worden. Sie unter- 
scheiden sich von den unsrigen durch die ausgedehntere Entwicklung 
des Venensystems und durch das symmetrische Auftreten der Flecken, 
das nur dem von Rille beschriebenen Fall fehlt. Pick sieht in diesen 
Fällen eine vasomotorische Neurose centralen Ursprungs. 

Eigenthümlich ist, dass in den von Klingmülier beschriebenen 
Fällen, ebenso wie in dem hier vorgestellten, eine ausgesprochene Röthung 
der Wange mit starker Venenentwicklung beobachtet wurde. Diese Fälle 
stellen meist die Vorstufe einer Hautatrophie dar, wovon in diesem 
Fall wegen der kurzen Dauer des Bestehens noch nichts zu sehen ist, und 
gehören wohl mehr oder weniger in das Gebiet der idiopathischen Haut- 
atrophien. Bezüglich der Aetiologie nimmt Klingmülier bei der 
symmetrisch verlaufenden, als Erythromelie bezeichneten Krankheitsform 
primäre Gefässerk rankung mit Pigmentverschiebung und secundärer 
Hautatrophie an. 

Discassion: 
Herr Blaschko: Alle diese ZustäDde werden heute aufgefasst als 
Anfangsstadium der sogeDauoteD idiopathischen Haatatrophie. Diese 
Bezeichnung ist meines Erachteus zwar nicht zutreffend, da es sich um ent- 
zündliche Zustände handelt, die nachher in atrophische übergehen; aber da 
der Name einmal ziemlich allgemein adoptirt ist, so muss man schon der 
gegenseitigen Verständigung halber immer im Auge behalten, dass es sich 
bei alledem um identische Zustände handelt. 

9. Herr Dr. Henning (Vorstand der Universitätsanstalt für Moulage 
in Wien) a. G.: Ueber Gesichtsprothesen. Hochansehnliche Ver- 
sammlung! Es ist allerdings ein etwas fremdes Thema, über welches 
ich mir das Wort erbeten habe, welches, so zu sagen, auf dem Grenz- 
gebiet zwischen Dermatologie und Chirurgie sich befindet und welches 
eigentlich als mechano- therapeutische Kosmetik — im Gegensatz zur 
medikamentösen — bezeichnet werden könnte. Nachdem aber bis 
jetzt so wenig über Gesichtsprothesen, die einen verdeckenden oder 
modellirenden Zweck verfolgen, verlautbart worden ist, glaube ich doch, 
die Gelegeuheit nicht verstreichen lassen zu sollen, um einiges Wissens- 
werthe darüber aus eigener Erfahrung mitzuth eilen. 

Die verdeckenden Prothesen werden zum Zwecke der Ver- 
hüllung eines entstellenden Gesichtsdefectes immerwährend getragen. 
Wenn in Folge von Lupus, Syphilis, Carcinom oder Trauma die Nase 
verloren ging, so sind die Betroffenen auch dann noch in einer traurigen 
Lage, wenn der Zerstörungsprocess zur Ruhe gekommen ist, der be- 
handelnde Arzt sie also als geheilt betrachtet; denn sie sind in ihren 
Erwerbsverhältnissen behindert und gesellschaftlich fast unmöglich. Ent- 
weder macht man dann eine Rhinoplastik oder lässt eine künstliche 
Nase tragen. Zur Herstellung der letzteren wurden bis jetzt verwendet 
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Kautschuk, galvanoplastischer Kupfer- odei^ Silbemiederscblag, Papier- 
mache oder Wachs. In neuerer Zeit aber ist Celluloid als das geeignetste 
Material hierfür erkannt worden. 

Wie verfährt man nun, um eine Celliiloidprothese herzusteilen? 
Zunächst der Antheil des Arztes an der Arbeit: die Anfertigung des 
Modells. Er streut so viel Gipspulver in eine Schale W^asser, als 
letzteres noch aufzunehmen und zu durchtränken veniuig, rührt mit 
Spatel um und trägt den Brei fingerdick auf den vorher beölten und 
eyentuell tamponirten Defect und seine nächste Umgebung auf. ' Dieser 
Negativabdruck erhärtet in einigen Minuten, man hebt ihn ab, beölt 
und umrahmt ihn mit einem Papierstreifen und giesst frischen Gips- 
brei darauf. 

Das so gewonnene Positiv wird ergänzt durch Auftragen von 
neuem Gipsmaterial, man modellirt mit Schonung der Randparthien, wo 
die Prothese anliegen soll, weiter, bis eine entsprechend coniigurirte und 
vom Patienten eventuell gutgeh eissene Nase entstanden ist. (Zeichnung.) 
Dieses Stück kann dem Techniker übergeben werden, der die weiteren 
Modalitäten durchführt. Sie sind sehr complicirter Natur. Es wird 
nämlich nach dem conigirten Gipspositiv auf dem Umweg einer Sand- 
form ein Metallnegativ gemacht, dazu ein entsprechendes Kernstück 
aus geschmolzenem Schwefel, welchem man, damit er weniger spröde 
wird, reichlich Watte zusetzt, und man hat die Stanze zum Pressen des 
Celluloids fertig. Man stellt die Stanze in ein Eisen gefäss mit siedendem 
Wasser und presst die vorher mit Glaspapier aufgerauhte glashelle 
Celluloidplatte von ^/g mm Stärke in einer gewöhnlichen Handpresse. 
Da beinä Pressen so erhabener Gegenstände, wie eine Nase es ist, sich 
leicht störende Duplicaturen bilden, sind zur Vermeidung dieses Uebel- 
standes verschiedene Vorrichtungen angegeben worden. Am einfachsten 
ist jene, wobei man die zwei seitlichen Ränder der zu pressenden 
Celluloidplatte mittelst Reissnägel an Holzschienen befestigt. 

^ Während die bisherigen Manipulationen rein technischer Natur 
sind, erfordert die Bemalung grössere Geschicklichkeit, ja eigentlich 
schon künstlerisches Können. Sie geschieht mittels Oelfarben von der 
Rückseite der entsprechend zugeschnittenen, an den Rändern dünn ge- 
schabten Celluloidform her. Von der Rückseite darum, weil erstens 
die Farbe beim Tragen sich weniger leicht abscheuert und zweitens, 
weil die der menschlichen Haut eigenthümliche Transparenz nur auf 
diese Weise erzielt werden kann. Selbstverständlich muss nach der 
Natur, also in Gegenwart des Patienten gemalt und auf die Uebergänge 
besondere Sorgfalt verwendet werden. Wenn Form und Farbe ent- 
sprechend ausgefallen sind, kann ein Laienauge auf 2 Schritte Ent- 
fernung nicht wahrnehmen, dass der Betreffende eine künstliche Nase 
trägt. Einen strengeren Massstab als diesen festzustellen wäre, schon 
aus dem Grunde zwecklos, w^eil der Farbenton des Gesichtes ein 
variabler, jener selbst der gelungensten Prothese aber ein constanter 
ist. Die Art der Befestigung geschieht nicht mittelst Brille; die 
Celluloidform ist so leicht, dass sie durch Klebstoff (Kautschuk-Benzin 
oder Dammarharz- Leinölschmelze) an Ort und Stelle in einem Rand- 
bereich von 3 — 5 mm Breite adhärent bleibt. Der Patient kann niesen, 
laufen und irgendwelche Bewegungen mit den Mienenrauskeln machen. 
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die Nase sitzt fest. Nur inuss der Klebstoff dünn aufgetragen sein; 
er trocknet nicht ein und wird erst erneuert, wenn der alte scbmutzip; 
geworden ist. Die Reinigung geschieht mit Borstenpinsel und Seifen- 
wasscr. Auf der Aussenseite im Gebrauch glänzend gewordene Stellen 
können mit feinem Glaspapier wieder mattgerieben werden. — Ohr- 
prothesen werden auf eine ähnliche Weise, aber 2 — 3 theilig hergestellt 
und die Theile mit einer lackähnlichen Lösung des Celluloids in Aceton 
zu einem einheitlichen Stück zusammengefügt; oder aber, indem man 
ein individuell passend geformtes Ohrmodell aus Weichgips (Schlemm- 
kreidc + Gips ii) mit der Acetonlösung des Celluloids und Taflftstreifen 
überpinselt, eintrocknen lässt und das Verfahren bis zur gewünschten 
Lamellenstärke wiederholt. Eine Spur der entsprechenden Fleischfarbe 
kann hierbei schon der Lösung hinzugefügt werden; das matte Aus- 
sehen wird durch Zusatz von etwas Amylum zur Lösung erreicht. Der 
Gipskern wird erst nach mehreren Tagen Trocknens mechanisch entfernt. 

Eine andere Art von Prothesen sind die modellirenden. Mit 
diesen wird beabsichtigt, einen zwar vorhandenen, aber unschönen 
Gesichtstheil zu corrigiren. Man könnte sie auch pneumatische Prothesen 
nennen, da zur Erzielung des gewünschten Effectes der Luftdruck 
herbeigezogen wird. Und zwar der negative Luftdruck, da sich zu 
diesem an Stellen, wo die Prothese aufliegt, der positive von selbst 
gesellt. Ihre Wirkung ist nicht eine plötzliche, sondern — gutta cavat 
lapidem — eine längere Zeit erfordernde, um ein dauerndes Resultat 
zu ergeben. Die formbeeinflussende Wirkung des gelinden, aber 
Constanten Druckes, ist ja aus mancherlei Wahrnehmungen bekannt; 
die bleibende Entstellung des Brustkorbes durch das Mieder, die Ver- 
biegung der grossen Zehe durch modernes Schuhwerk; üsur des Knochens 
unter anliegenden Veoectasien; Hervortreten des von der Lippe nicht 
gedeckten Zahnes bei Hasenscharte etc. Wenn Tumoren unter der Haut 
genügend langsam wachsen, so ist die Haut darüber nicht gespannt, 
sondern sie hat sich sozusagen einen neuen Gleichgewichtszustand an- 
gewöhnt und w^ird der Tumor entfernt, so ist auf einmal zu viel Haut 
da. Nach denselben Principien wirken durch massigen constanten Zug 
und Druck auch die modellirenden Prothesen: sie gewöhnen die Haut 
und die darunter liegenden Gebilde an einen neuen Gleichgewichts- 
zustand: die Kräfte, den früheren, fehlerhaften Zustand einzunehmen, 
hat die Zeit paralysirt. Mit solchen Zugprothesen kann man im Verlauf 
weniger Monate Sattelnasen heben, eingezogene, strangdurchsetzte oder 
wulstige und stufige Narben ausgleichen, und insbesondere auch dem 
Hautlappeii nach Rhinoj)iastik die erwünschte feinere Modellirung 
aufzwingen. Ihre Herstellung geschieht nach denselben Principien, wie 
bei den einfachen verdeckenden Prothesen, nur nimmt man eine doppelt 
so starke Celluloidj)latte dazu, der Kern ist aus Metall und die Matrize 
besteht aus Schwefel watte. DieProthese muss hermetisch schliessen. Gegen- 
über der vertieftesten Stelle des zu hebenden Defectes wird die Prothese 
durchlocht und hier ein dünnes kurzes Glasröhrchen angekittet (Zeichnung); 
über letzteres steckt man den Schlauch eines dickwandigen Kautschuk- 
ballous von ^j^ Atmosphäre Saugstärke (stärkere würden Erythema und 
Oedem erzeugen). Hei einer modellirenden Nasenprothese wird der 
hermetische AV)Schluss durch Einführen von Drainröhren durch die 
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beiden Löcher der Prothese und der Nase bewerkstelligt, während man 
den Randsaum vortheilhaft mit Klebstoff versieht. Da trotzdem meist 
irgendwo Luft nachströmt (was man daran erkennt, dass sich der leer 
angelegte Ballon nach und nach wieder füllt), muss der Ballon zeit- 
weilig wieder zusammengedrückt werden. Ueber Nacht erspart einem 
dies ein in 3 Meter Höhe über dem Kopf angebrachter saugender Wasser- 
behälter (Flasche mit dünnem Abfluss- und Saugrohr). 

Bei wulstigen Narben, wie bei solchen nach Aktinomykosis, kann 
man genöthigt sein, die Prothese doppel wandig, mit unterer siebartig 
durchlöcherter Platte, herzustellen, nm alle Vertiefungen der Haut unter 
Saugwirkung zu stellen. 

So kann man, wie Sie sehen, wenn man etwas Technik versteht 
und die Mühe des Gewerbetreibenden nicht verabscheut, manchem 
Patienten, der seine frühere integre Haut verloren, nützen und helfen. 

Ich habe mir erlaubt, auf diese neuen Versuche Ihre Aufmerksam- 
keit zu lenken, und ich würde sehr erfreut sein, wenn ich hören würde, 
dass diese Sache hier auch schon betrieben und versucht wird. (Leb- 
haftes Bravol) 

Herr l^esser: Meine Herren! Ich glaube, in Ihrer aller Namen 
zu sprechen, wenn ich Herrn Henning unseren besten Dank für diese 
interessanten Mittheiluugen ausspreche. Es ist mir nicht bewusst, dass 
ähnliche Versuche, abgesehen von den Paraffinprothesen, hier gemacht 
sind. Es scheint mir das ein Weg zu sein, auf dem solche entstellen- 
den Narben sehr verbesserungsfähig siud. 



Sitzung vom 1. Juli 1902. 

Vorsitzender: Herr Lesser. Schriftführer; Herr Saalfeld. 

Als Mitglied aufgenommen ist Herr Dr. Lippmann. 

Herr Blaschko fordert die Mitglieder auf zum Eintritt in die 
neu begründete Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten, sowie zu reger Werbethätigkeit für diese Gesellschaft. 

Für die Bibliothek eingegangen ist daa Werk des Herrn B u s c h k e 
über Blastomykosen und der IIL Band der „Pratique dermatologicjuc". 

1. Herr Hollstein: Krankenvorstellung. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, dass ich Hinen hier einen Fall 
vorstelle von der bei uns ziemlich seltenen Raynaud'schen Krankheit, 
jener centralen, vasomotorischen und trophischeu Störung, welche 
characterisirt ist durch das Auftreten der localen Asphyxie und der 
symmetrischen Gangrän. 

Da die Krankheitserscheinungen in den letzten Wochen sich sehr 
zurückgebildet haben, so werden Sie heute nicht mehr sehr viel davon 
bei der Patientin sehen können. Ich erlaube mir daher, Ihnen hier 
eine Moulage zu demonstriren, welche Herr Dr. Berliner auf mein 
Ersuchen angefertigt hat, und welche Ihnen ein Bild giebt von dem 
Zustande, in welchem mich die Patientin vor vier Wochen aufsuchte, 
als der Krankheitsprocess seinen Höhepunkt erreicht hatte. Sie sehen 
zunächst die frische Gangrän am kleinen Finger, sodann dellenförmige 
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Narben an den Fingerkuppen des zweiten, dritten und vierten Fingers, 
welche von vorher überstanden en ähnlichen Processen lierrühren, ausserdem 
Querfurchen und Wuistungen an den Nägeln derselben Finger. Der 
einzige Finger, welcher bisher von der Krankheit verschont geblieben, 
ist der Daumen. 

Von der höchst interessanten Krankengeschichte will ich hier nur 
das Wichtigste hervorheben. 

Die 48jährige Patientin ist bisher stets gesund gewesen; vor drei 
.lahren begann die Erkrankung mit dem Gefühl des Eingeschlafenseins 
in beiden Armen. Einige Monate später stellten sich häufig Anfälle 
von Absterben der Finger ein, in denen dieselben zuerst wachsbleich 
und dann tiefschwarzblau wurden, wobei die Hand eine leichenhafte 
Kälte annahm. Diese Anfälle traten fast stets bei Abkühlungen, und 
zwar zuerst rechts, später immer S3^mmetrisch an beiden Händen auf. 

Am Schlüsse derartiger Anfälle stellten sich vor einem Jahre 
schmerzhafte, langwierige Entzündungen nacheinander an den Fingern 
der rechten Hand ein, von denen heute noch deutlich die vorhin 
erwähnten Narben an den Fingerkuppen zu sehen sind. Vor ungefähr 
fünf Wochen dauerte ein solcher asphyctischer Anfall viel länger als 
gewöhnlich, und schliesslich hatten sich an der Kuppe des kleinen Fingers 
drei schwarzblaue Blutblasen gebildet, welche am nächsten Tage zu 
einem tiefschwarzen Schorf eintrockneten. 

Mit dieser Gangrän, welche mit starker Entzündung und heftigen 
Schmerzen verbunden war, kam die Patientin vor vier Wochen zu mir; 
nach der Demarcation ist der Finger soweit pjeheilt, wie Sic ihn heute 
bei der Patientin sehen; die mummificirten Theile haben sich noch 
nicht abgestossen, sind aber so steinhart geworden, dass sie bei Be- 
klopfen einen Ton abgeben. 

Bemerken möchte ich noch, dabs ich selbst Gelegenheit hatte, 
einen Anfall bei der Patientin zu beobachten, wobei sämmtliche Phasen: 
locale Syncope, locale Asphyxie, localer Rubor deutlich in Erscheinung 
traten. Da die Patientin auf das Bestimmteste angiebt, dass sie die 
Anfälle nur bei Kälteeinwirkungen bekommt, so hab« ich mit Eis und 
Aethylchlorid mehrmals versucht, einen solchen Anfall künstlich zu 
erzeugen, es gelang aber nicht, auch nur eine Andeutung der character isti- 
schen Symptome hervorzurufen, so dass wir annehmen müssen, dass 
noch andere Momente in Betracht kommen, als einfache Kältewirkung. 

Was nun die Diagnose betrifft, so muss man, da es sich bei der 
primären Raynaud 'sehen Kränkelt um ein idiopathisches Leiden handelt, 
alle Texturerkrankuugen des Körpers, welche ähnliche Erscheinungen 
bedingen, aussch Hessen können. 

Ich habe daher das Nervensystem mit Herrn Cassirer zusammen 
untersucht und kann Ihnen nur mittheilen, dass diese Untersuchung 
mit Ausnahme einer geringen Pupillendifferenz absolut negativ aus- 
gefallen ist. Insbesondere bestehen keine Muskelatrophien und ist die 
Sensibilität für alle Qualitäten vollkommen erhalten, so dass Textur- 
veränderungen, wie Syringomyelie und Mor van 'sehe Krankheit, aus- 
geschlossen sind. Für Gefässveränderungen bei Lues und für Lepra, 
welche in manchen Fällen differentialdiagno«Jtisoh in Betracht kommen 
könnte, fehlt hier jeder Anhaltspunkt. 
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Da Herz und Gefässapparat intact, auch im Urin weder Zucker 
uoch Eiweiss nachweisbar sind, so glaube ich, dass wir wohl berechtigt 
sind, diesen Fall für einen uncomplicirteu, reinen, typischen Fall von 
primärer Raynaud 'scher Krankheit zu halten. 

Discassion: 

Herr Heller: Ich möchte mir eine Frage erlauben. Sie sehen hier 
auf der Moulage eine ganze Reihe von Querfarchen der Nägel, deren Vor- 
handensein der Herr Vortragende erwähnt hat. Sehr interessant wäre es, 
festzustellen, ob die Ausbildung dieser Querfurchen zeitlich zusammenfällt 
mit dem Vorkommen der geschilderten Anfälle. Es ist ja ziemlich leicht, 
diese Frage durch eine Rechnung zu beantworten. Wir wissen, dass der 
Nagel etwa pro Tag 0,1 mm wächst. Wenn wir also, rückwärts gehend, die 
Distanz der Querfurchen berechnen, so können wir ungefähr ihre Entstehnngs- 
zeit feststellen. Wir hätten dann hier ein neues Beispiel für die practische 
Wichtigkeit der Beau^schen Linien. 

Herr Hollstein: Ich kann nur antworten, dass, soviel mir bewusst ist, 
die Erkrankung an den Fingern anfing vor einem Jahr, und zwar war es der 
dritte Finger zuerst, dann dauerte es ca. V« Jahr, bis der nächste erkrankte, 
und dann wieder V« Jahr, und der letzte Anfall hat, zurückliegend bis vor 
ungefähr acht Wochen gedauert. Die Patientin verlor die Nägel immer 
zugleich mit den gangränescirenden Processen. Nun weiss ich allerdings 
nicht genau den Zeitpunkt anzugeben, wann der Nagel wieder anfing, zu wachsen. 

2. Herr B lasch ko: Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen eine kleine Patientin vorstellen, 
weiche ich vor 3 Wochen zum ersten Mal gesehen habe und heute 
zum zweiten Mal wieder, bei der ich bei der ersten Untersuchung die 
Diagnose auf Liehen ruber acuminatus stellen zu müssen glaubte, 
wälirend ich heute mehr den Eindruck gewonnen habe, als ob es sich 
um Liehen scrophulosorum handelt. Es sind in dem Krankheitsbild 
Momente, die für die eine, und Momente, die für die andere AflFection 
sprechen. 

Es ist ein 10 jähriges Mädchen, welches seit etwa 5 Jahren an 
einem über den Rumpf verbreiteten juckenden Ausschlag leidet. 

(Demonstration.) 

Die AflFection begann mit einem «Priniäraffect" am rechten Knie, 
der angeblich unter Wasserumschlägen geheilt ist, und zwar nicht mit 
Pigmentirung, sondern mit follikulären Atrophien, ein Ausgang, der 
ja bei Liehen scrophulosorum nicht so sehr selten beobachtet wird. 
Dieser Primärcruptiou ist dann erst das übrigo, über den ganzen 
Körper verbreitete Exanthem nachgefolgt. 

Innerhalb der drei Wochen hat sich nun I^ei der Patientin ein 
ausserordentlich heftiger Bronchialcatarrh beider Apices entwickelt. 
Bei der heutigen Untersuchung ergaben sich ziemlich starke trockene 
Geräusche in beiden Lungenspitzen, so dass ein gewisser Verdacht auf 
Tuberkulose nicht ausgeschlossen ist. 

Andererseits spricht gegen Liehen scrophulosorum das ausser- 
ordentlich starke Jucken. Bekanntlich ist beim Lieben scrophulosorum 
in der** Regel kein Jucken vorhanden, während beim Liehen ruber acu- 
minatus dasselbe ziemlich häufig ist. Sie sehen ferner gruppirte spitze 
Knötchen, dazwischen flache polygonale Papelchen, zum Theil in Kokarden- 
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form, wie beim echten Liehen ruber planus. Ich habe, da ich die 
Kranke heute erst das zweite Mal wiedersah, noch keine Tuberkulin- 
injection gemacht, aber auch diese würde ja für Liehen scrophulosorum 
nicht absolut beweiskräftig sein. Bei der unsicheren Natur des Falles 
wollte ich Ihnen denselben jedenfalls vorstellen, um Ihr ürtlieil zu hören. 

Discnssion. 

Herr Pinkus fragt, ob Herr Blaschko einen syphilitischen Primär- 
affect oder nur eine Primärlaesion des sonst vorhandenen Leidens meine. 

Herr Blaschko: Eine erste Eruption, ungefähr wie ein Primärherd, 
ein erster Herd. 

Herr Heller: Ist der Fall schon medicamentös behandelt worden? 

Herr Blaschko: Ja! bis vor vier Wochen, meist mit Zinkpaste nnd 
verschiedenen Salben von anderer Seite, ohne dass wesentliche Besserung 
eintrat. Von mir hat sie jetzt As. bekommen, und unter Einfluss dieses 
Medicaments hat das Jacken wesentlich nachgelassen; auch die Erscheinungen 
sind nicht mehr annähernd so deatlich wie vor 3 Wochen. 

Andererseits hat der Appetit der Patientin sehr stark gelitten, so 
dass ich vor der Hand von der Fortsetzung dieser Therapie Abstand zu 
nehmen beschlossen habe. Sie soll für einige Zeit aufs Land gehen, zumal 
der Zustand der Lunge doch in erster Linie Behandlung erheischt. 

Herr Rosenthal: Herr Blaschko hat selbst seine Bedenken über 
die Diagnose: Liehen ruber acuminatas ausgesprochen, und ich möchte die- 
selben unterstützen. Wenn ein derartiger Fall schon ein Jahr lang besteht 
und nur äusseriich mit indifferenter Salbe ohne innerliche Anwendung von 
Arsenik behandelt wird, so niüsste die Yerbreitung eine viel grössere sein. 

Das zweite Moment, das hinzu kommt, ist, dass typische Efflores- 
cenzen des Liehen ruber acuminatus mir nicht so deutlich zu sein scheinen, 
wie man bei einem so lange bestehenden Prozess voraussetzen müsste; mithin 
glaube ich, dass die zweite, heute von Herrn Blaschko gestellte Diagnose, 
besonders bei der Constitution der Patientin, eine grössere Wahrscheinlich- 
keit für sich hat. 

Herr Lassar: Ich kann bestätigen, was Herr Blaschko hervorhob, 
dass, den Erfahrungen nach, die ich augenblicklich registrire, man bei 
Liehen ruber von einer Primärefflorescenz sprechen muss. Ich habe be- 
obachtet, dass jeder Liehen ruber mit einer ersten Efflorescenz auftritt. Für 
den Charakter der Krankheit ist dies von wesentlicher Bedeutung. 

Herr Lesser: Ich möchte bemerken, dass jedenfalls bei den vielen 
Fällen, die ich sah, es sehr schwierig ist, von einer ersten Efflorescenz zu 
sprechen, denn die meisten kommen erst zur Beobachtung, wenn eine ge- 
wisse Anzahl, oft eine ausserordentlich grosse, von Efflorescenzen vorhanden 
ist, und die Feststellung der ersten einzelnen Efflorescenz scheint mir ausser- 
ordentlich schwierig zu sein. Es wäre daher sehr dankensworth, wenn diese 
Erfahrungen publicirt würden. 

Herr Rosen thal: Wenn ich mich nicht täusche, hat Herr Lassar 
diese Vermuthung bereits bei einer Krankenvorstellung von Liehen ruber 
planus vor einer Reihe von Jahren in der Medicinischen Gesellschaft aus- 
gesprochen. Damals führte Herr L. den Liehen ruber auf eine Infection 
zurück, die durch Leder und andere ähnliche Stoffe hervorgerufen wird. 
Die Beobachtung der primären Efflorescenz möge absolut richtig sein, nur 
möchte ich darauf aufmerksam machen, dass Herr L. von Liehen ruber planus 
sprach, während es sich bei dem vorgestellten Falle um einen Liehen raber 
acuminatus handelt, über dessen Natur wir ganz im Unklaren sind. Da beide 
Affectionen nur wenig mit einander zu thun haben, möchte ich die Frage 
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stellen, ob Herr L. bei Liehen ruber acominatas ähnliche firfahrungen ge- 
macht hat wie beim Liehen ruber planus. 

Herr Lassar: Ich babe auf diesen Fall nicht exemplificirt. Zweitens 
mache ich nicht einen so strengen Unterschied, und drittens möchte ich 
entgegnen, dass die allgemeinen Fälle auch auf eine bestimmte Anfangsstelle 
zurfickzuführen sind. 

Herr Becker a. G.: Ich hatte Gelegenheit, an der Lassar'schen Klinik 
vor einiger Zeit einen directen Initialaffect, der sich auch histologisch als 
Liehen ruber kennzeichnete, zu beobachten, und zwar liess sich als Gelegen- 
heitsursache die Berührung mit einem Suspensorium nachweisen; es handelt 
sich um einen Collegen, der eine Gonorrhoe erworben hatte. Er trug das 
Suspensorium etwa vier Wochen und kam mit einer Erosion auf ziemlich 
stark infiltrirtem Grunde in der linken Penoscrotalfalte zu mir. Gleichzeitig 
wies die Unterseite des Penisschaftes typische Liehen ruber planus- Papeln 
auf. Ich machte eine Probeexcision einer Papel sowohl als auch der 
Initialefflorescenz und konnte mikroskopisch die Diagnose Liehen ruber er- 
härten. Das mikroskopische Bild des primären Herdes ähnelte den Befunden, 
wie sie beim Liehen ruber acuminatas erhoben werden. Das Suspensorium, 
daraufhin untersucht, zeigte sich mit Lcder ausgeschlagen. Hier liess sich 
also eine typische Initialefflorescenz bei Liehen ruber — ein lichenoider 
Primäraffect — nachweisen. 

Herr Saalfeld: Meine Herren! Ich möchte mich entschieden gegen 
die Diagnose Liehen ruber acuminatus wenden. Wenn es sich wirklich 
darum handelte, so müssten die einzelnen Efflorescenzen eine weit grössere 
Strecke des Körpers einnehmen als hier. Auf der anderen Seite muss ich 
sagen, dass das Bestehen seit IV4 Jahr gegen die Diagnose Liehen scrophu- 
losorum eigentlich sprechen müsste. Ausserdem weiss ich nicht, welche der 
Efflorescenzen man für typisch für einen solchen ansehen sollte. Ich glaube, 
dass es sich, ganz allgemein gesagt, um eine Keratitis follicularis handelt, 
wie sie nicht zu selten beobachtet wird. 

Andererseits machen mehrere Stellen, besonders auf der linken Ab- 
dominalseite, den Eindruck, als ob es sich um eine etwas abnorm, nicht ganz 
typisch, verlaufende Psoriasis handeln könnte. Eine bestimmte Diagnose zu 
stellen bin ich leider auch nicht in der Lage. 

Herr Pinkus frao;t, ob der wirkliche, zum Liehen planus gehörige 
Liehen ruber acuminatus gemeint sei oder der Liehen ruber acuminatus 
Kaposi (= Pityriasis rubra pilaris der Franzosen). 

Herr Blaschko: Es sind in der Debatte so viel Fragen berührt 
wurden, dass ich nicht auf alles eingehen kann. Ich möchte blos sagen, dass 
ich nach wie vor zwischen diesen beiden Diagnosen schwanke. Ich möchte 
nochmals das Moment hervorheben, dass die Erkrankung juckt, und zweitens, 
dass neben den spitzen lichenoiden Papeln auch deutliche flache, planus-ähu- 
liche Papeln vorhanden sind mit Pigmentirung. Ferner möchte ich mit 
Bezug auf Herrn Lassar 's Ausführungen hervorheben, dass auch ich einen 
so fundamentalen Unterschied zwischen Liehen ruber acuminatus und planus 
nicht anerkennen kann. Jedenfalls wäre es nicht das erste Mal, dass Ueber- 
gängc und Zusammenvorkommen beider Aflfectionen beobachtet werden. 
Ich glaube, in dieser Gesellschaft ist schon mal ein ähnlicher Fall vorgestellt 
worden. Auch Kaposi hat auf der Wiener Naturforscherversammlung (1895) 
mehrere solche Fälle demonstrirt. 

Dann möchte ich Herrn Lassar auch darin Recht geben, dass ich 
mehrfach wirkliche „Primärherde" von Liehen ruber planus gesehen habe, 
Fälle, bei denen ich vollkommen den Eindruck hatte und nach der Anamnese 
seh Hessen musste, dass die Primärherde der Ausgangspunkt der Gesammt- 
erkrankung waren. Ich unterscheide mich von Herrn Lassar nur dadurch. 
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dass ich Id der Mehrzahl der Fälle solchen Primärherd nicht 
nachweisen konnte, dass vielmehr in den meisten Fällen sowohl nach dem 
klinischen Verlauf als auch nach der Aetiologie ein allgemeines Auftreten 
viel naheliegender erscheint. 

3. Herr Biaschko: Kjonken -Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen femer einen Fall vorstellen, 
von dem ich schon einmal in der Discussion gesprochen habe, als 
Herr College Buschke vor 1 — P/g Jahren hier einen Fall von 
Scleroedem vorstellte. Ich erwähnte damals, dass ich vor einer 
Reihe von Jahren zwei Fälle beobachtet hätte, die ganz identisch seien 
mit dem von Herrn Buschke beobachteten, und zwar, dass ich diese 
damals unter einer gewissen Reserve als Sclerodermie bezeichnet hatte, 
obwohl ich mir bewusst war, dass die Fälle sich von der gewöhnlichen 
Sclerodermie wesentlich unterschieden. Der eine war entstanden nach 
einer sehr starken Erkältung, der Patient war in einer Nacht sehr 
nass geworden, hatte dann den ganzen kalten Tag in nassen Kleidern 
gearbeitet. Der andere Fall — das ist dieser Patient — hatte die 
Erkrankung im Anschluss an eine Scarlatina bekommen. Er ist schon 
einmal 1894 von Herrn College Gebert, der damals Assistent bei 
mir war, im Verein für innere Medicin vorgestellt worden. 

Das Erankheitsbild ist heute nicht mehr ganz so ausgesprochen, 
wie vor 8 Jahren, aber doch noch so, dass das typische Bild, wie es 
auch Herr Buschke zeigte, sehr deutlich hervortritt. Ich möchte nur 
kurz über den Krankheitsverlauf folgendes hervorheben. 

Der Patient erkrankte im Februar 1893 an Scarlatina und im 
Anschlusss an diese, die ohne Complicationen verlief, au ausserordentlich 
.starker Urticaria, die nicht lange anhielt. 

Im weiteren Laufe des Jahres entwickelten sich dann diese eigen - 
thümlichen sclerotischen Zustände. Als wir den Patienten damals sahen, 
waren Gesicht und namentlich Hals, Brust und Arme ganz hart und 
steif, das Volumen des Halses stark vermehrt. Der Patient, der bis 
dahin die Kragenweite 37 hatte, gab an, dass er jetzt 40 tragen müsste. 

Dann hatte ich noch auf eine Reihe von Erscheinungen auf- 
merksam gemacht, die auch jetzt noch vorhanden sind: erstens zeigt 
der Patient ganz eigenthümlich geschwungene erythematöse Linien, wie 
sie bei manchen Patienten nach einer Urticaria zurückbleiben. Diese 
Linien waren bei ihm ohne vorausgegangene Urticaria sichtbar und 
blieben 2 — 4 Tage bestehen, doch die Figuren änderten sich von Tag 
zu Tag. Damals wie heute besteht ein sehr starker Dermographismus, 
nicht mit Oedem, also keine Urticaria factitia, sondern nur eine ausser- 
ordentlich starke Reaction der Gefässe. Es tritt auf mechanische 
Reizung eine lebhafte Röthung ein, die sehr schnell verschwindet, 
dann nach 4 — 5 Minuten plötzlich nochmals auftritt, um 
dann 10 Minuten bis W Stunde stabil zu bleiben, also eine 
secundäre Gefässlähmung, die nachträglich auftritt. 

Ich will nicht alles wiederholen, was ich damals anführte, sondern 
nur sagen, dass der Zustand damals ausserordentlich günstig beeinflusst 
wurde durch heissc Bäder und Electromassage. Der Patient baute sich 
selbst einen kleinen Inductions- Apparat und massirte sich Monate 
hindurch mit einer Walzen-Electrode täglich; ich glaube aber, dass 
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ihm Ton allen Mitteln am besten wohl die heissen Dampfbäder gethan 
haben. Der Zustand wurde im Laufe von 1 — 2 Jahren so gut, du8s 
man eigentlich von einer Heilung sprechen konnte. 

Nun kam vor etwa einem Vierteljahr der Patient wieder zu mir; 
der Zustand war wieder so ausgeprägt wie vor 8 Jahren. Was mir 
jetzt stärker auffiel, war die Schwellung des Halses, die zum Theil 
ganz deutlich auf eine Vergrüsserung der Schilddrüse zurückzuführen 
war. Ob eine Erkrankung dieser vorliegt und ein ätiologischer Zu- 
sammenhang dieser Erkrankung mit der Hauterkranknng anzunehmen 
ist, ißt eine andere Frage. 

Der Patient hat zwei Monate hindurch Thyreoidintabletten be- 
kommen, aber ich kann nicht ünden, dass das einen wesentlichen 
Einfiuss gehabt hat, während jetzt, wo er wieder nur Dampfbäder und 
heisse Bäder nimmt, sein Zustand in letzter Zeit ganz gute Fortschritte 
gemacht hat. 

Ich habe damals in der Debatte kurz liervorgehoben, dass diese 
eigenthümlichen Zustände, mag man sie nun direct als Sclerodermie 
bezeichnen oder nicht, zweifellos auf eine Erkrankung der Gefässwege 
zurückzuführen sind. Dafür spricht die Aetiologie, die starke Erkältung 
einmal und zum zweiten Mal die Scarlatina, was beides dafür zu 
sprechen scheint, dass die Hautgefässe dabei betheiligt sind, und dann 
die Urticaria, die bei beiden Patienten sehr stark ausgeprägt war, und 
der eigenthümilche Dermographismus. Es liegt in der That eine ganz 
unzweifelhafte Irritabilität oder vielmehr eine reizbare Schwäche der 
Hautgefässe vor, die sich namentlich durch den secundären Dermo- 
graphismus kund giebt. 

Discussion. 

Herr Lesser: Ich möchte für den Co liegen Busch ke dessen Bed au er d 
ftuaeprechen, dass er durch Krankheit am Erscheinen verhindert ist. Es 
würde ihn jedenfalls in hohem Grade interessiren, diesen Fall zu sehen. Ich 
durf vielleicht für ihn eintreten und muss sagen, daes mir der Fall aufs 
Deutlichste zeigt, dass diese Fälle ganz verschieden sind von der eigentlichen 
Sclerodermie, denn es fehlt hier, wo vor 8 Jahren die erste and jetzt die 
zweite Attacke eintrat, jede Veränderung der Hant, jede Verschiebung des 
Pigments, jedes Glattwerden der Haut, jede Atrophie, wie wir sie im Verlauf 
der Sclerodermie sehen. 

Ich möchte sagen, der Process liegt tiefer als bei der Sclerodermie, 
nicht in, sondern unter der Haut. Ich kann mich leider nicht so genau 
darauf besinnen, ob in dem Fall des Herrn Buschke auch diese vaso- 
motorischen Störungen vorhanden waren. Bezüglich der Scarlatina möchte 
ich darauf hinweisen, dass es hier vielleicht die allgemeine Infection ist, die 
als ätiologisch wichtiges Moment angesehen werden muss. In dem Fall des 
Herrn Bnschke war eine Influenza vorausgegangen, bei der gerade Störungen 
der Hautgefässinnervationen nicht besonders häufig vorzukommen pflegen. 

Herr Blaschko: Ich möchte bloss noch erwähnen, dass ich damals 
8ugte, man könne diese Fälle statt „Sclerodermie^ vielleicht ;,Sclerofascie'' 
nennen, indem die Fascien mehr erkrankt seien, als das Derma. Diese 
Empfindung habe ich jetzt aueh. Wenn man hier über den Arm hinweg- 
fährt und über die Venen kommt, so empfindet man diese nicht als Erhaben- 
heiten, sondern als Vertiefungen, ein Beweis, dass diese Verdichtung der 
Fascien gerade oberhalb der Gefässe nicht besteht. Die Gefässwftnde sind 

Verhandlungen IWIA^^- 8 
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weicher and eindruckbarcr. Wenn der Patient den Arm ausstreckt, sieht 
man die GeHlsse in einer Vertiefung liegen. 

4. Herr Gersoii; Kranken Vorstellung. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen eine Impfpsoriasis vorstellen. 
Die jetzt 11jährige Patientin wurde vor 6 Wochen geimpft und zwar 
mit Erfolg. Im directen Anschluss daran etabiirten sich grosse Psoriasis- 
piaques in der nächsten Umgebung der Impfstellen, und gleich darauf 
entstanden über den ganzen Körper zerstreut Psoriasispapeln. 

Wenngleich schon zwei Jahre vor der Impfung vereinzelte Psoriasis- 
papeln auf dem behaarten Kopf auftraten, nach ^/jjährigem Verschwinden 
wieder erschienen, doch jetzt nicht mehr sichtbar sind, so ist doch dieser Fall 
demjenigen gleich zu achten, in welchem primäre Psoriasisplaques luden Impf- 
stellen des vorher von Psoriasis ganz verschont gebliebenen Individuums auf- 
traten. Denn in beiden Fällen ist nur der Reiz der Impf iancette auf die Haut 
als Entstehungsursache des zu Psoriasis disponirten Patienten anzusehen 
und nicht etwa eine bacilläre Uebertragung, die bis jetzt noch nicht 
erwiesen ist. Ebenso wie der Reiz der Impflancette rufen ja andere 
mechanische Insulte, wie Stoss, Reibung u. s. w., eine Psoriasis bei dis- 
ponirten Personen hervor, üebrigens ist in diesem Falle der Vater, der 
dem Kinde auch äusserlich sehr ähnlich sieht, mit Psoriasis behaftet^ 
während die übrigen Geschwister ganz frei von Psoriasis sind. Ich will 
in diesem Fall wegen der grossen Ausbreitung der Affection Liquor 
anthracis simplex aufpinseln lassen, der wegen schnellen Eintrocknens 
Verbände erübrigt, eventuell auch Rochard'sche Salbe, für den Kopf 
Nachts 3 pCt. Carbolöl und tagsüber Ungt. Hydr. praecip. alb., innerlich 
Arsen. 

Herr Nagelschmidt: Zur Theorie der Lupusheilung durch 
Licht. 

Meine Herren! Es kann nach den Erfahrungen der letzten Jahre 
nicht bezweifelt werden, dass der Lupus mittelst des Lichtheilverfahrens 
geheilt werden kann. Ich brauche an dieser Stelle ja keinerlei Belege 
dafür anzuführen. Ueber die specielle Mechanik dieses Vorganges 
besitzen wir jedoch nur sehr wenige positive Kenntnisse (Histologie der 
Lichtreaction). 

Man nahm an, dass es im Wesentlichen zwei Factoren seien, die 
die Heilung des Lupus herbeiführten: 1. die bactericide Wirkung des 
Lichts auf die Tuberkelbacillen, 2. die relative Gewebsentzündung. 
Dass das Licht in der That bactericid zu wirken vermag, haben zahl- 
reiche Experimente verschiedener Autoren erwiesen. 

Während man nun anfänglich dieser bactericiden Wirkung des 
Lichtes den Hauptantheil an dem Zustandekommen der Heilung zuschrieb 
und die Lichtreaction als mehr oder weniger nebensächlich ansah, so 
änderte sich doch diese Anschauung allmählich, und man neigt heute 
mehr und mehr der Ansicht zu, dass die Abtödtung der Tuberkel- 
bacillen mehr der reactiven Entzündung der Gewebe, der verstärkten 
Blutzufuhr oder event. auftretenden chemischen Veränderungen zuzu- 
schreiben sei, als der direkten Einwirkung des Lichts auf die Bacillen 
selbst. 
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Um nun entscheiden zu können, ob das Licht den Lupus durch 
direkte Tödtung der Tuberkelbacillen oder erst secundär durch Gewebs- 
yeränderung heilt, ist es zunächst noth wendig, zu wissen, ob Bacillen 
innerhalb der Gewebe 7om Licht überhaupt getödtet werden können. 
Die bisher angestellten Versuche waren an Bacterien im Reagensglas, 
resp. Bergkrystall-Platten-Culturen angestellt und Hessen keinen sicheren 
Schluss darauf zu, wie sich im lebenden Gewebe befindliche Bacterien 
dem Licht gegenüber verhalten würden. Ich stellte daher folgende 
Experimente an. 

Es wurden bei einem Meerschweinchen 2 symmetrische, von 
Haaren entblösste Stellen zu beiden Seiten des Rückgrats nach gehöriger 
Desinfection in der Ausdehnung eines Zweimarkstückes mit einem 
sterilen Scalpell scarificirt. In beide Stellen wurde sodann mit einem 
Spatel Tuberkelbacilienbrei einmassirt. Diese Einmassirung wurde 
gründlich 2 — 3 Minuten lang ausgeführt, sodann der überschüssige, aus 
Blut, Serum und Bacillen bestehende Brei abgetupft. Unmittelbar 
darauf wurde ein mit Blaustift umzogener Bezirk im Centrum der 
einen scarificirten Stelle eine Stunde lang dem concentrirten Licht einer 
80 A. -Bogenlampe unter Anwendung eines Druckglases exponirt. Es 
ist dies bekanntlich die für jede Bestrahlung allgemein übliche Zeit 
und Methode. Unmittelbar nach der Bestrahlung wurde mit einem 
sterilen Korkbohrer die centrale Partie des bestrahlten Gebietes von 
ca. 1 cm Durchmesser ausgestanzt, so dass die Schnittlinie noch innerhalb 
der bestrahlten Zone lag. Das umschnittene Hautstückchen wurde 
nunmehr steril abpräparirt, in Bouillon zerzupft und diese Auf- 
schwemmung 3 gesunden Meerschweinchen intraperitoneal zu gleichen 
T heilen injicirt. 

In derselben Weise wurde von der anderen, nicht bestrahlten 
Stelle die centrale Partie excidirt und 3 weiteren Meerschweinchen 
injicirt. Diese letzteren sollten als Controlthiere für die Virulenz der 
verwandten Cultur dienen. Es kann bei diesem ersten Theil der Ver- 
suche eigentlich von im Gewebe befindlichen Bacterien nicht wohl die 
Rede sein. Dieselben sind vielmehr nur mechanisch in künstlich her- 
gestellte Lücken hineingepresst, so dass wir uns den Verhältnissen im 
tuberkulös erkrankten Gewebe nur wenig genähert haben, im Vergleich 
zu den üblichen Plattenculturversuchen. Wir haben es sogar in der 
scarificirten Haut mit einem für Lichtuntersuchungen höchst ungünstigen 
Substrat zu thun, insofern beim Scarificiren Blutungen auftreten, die 
durch Anwendung des Druckglases nicht weggedrückt werden können 
und unter ihnen liegende Tuberkelbacillen durch ihren Hämoglobin- 
gehalt vor der Lichteinwirkung zu schützen vermögen. Zudem ist die 
Zahl der verimpften Bacillen eine ganz colossale gewesen, so dass auf 
diese Weise ganze Haufen unter einer kleinen Blutborke geschützt 
bleiben konnten. Zieht man noch den Umstand in Betracht, dass eine 
vollkommeiie Abtödtung sämmtlicher Bacterien einer nach Möglichkeit 
homogenen und gleichmässig belichteten Bergkrystall-PJatteneultur fast 
nie gelingt -r- xs kommen räthselhafter Weise immer einige wenige 
Colonien zur Ausbildung — so konnte man schon von voirnherein vei*- 
muthen, dass die mit dem belichteten Material geimpften Thiere an 
Tuberkulose erkranken würden. Und das war auch in der That der 
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Fall. J)ie Section ergab nach 8 Wochen hochgradige Tuberkulose der 
Abdominalorgane. 

Ich stellte nun noch eine 2. Versuchsreihe an. Das ursprünglich 
scarificirte und geimpfte Meerschweinchen wurde nach der Excision sich 
selbst überlassen. Nach 5 — 6 Tagen stiessen sich die Schorfe ab, die 
Defekte vernarbten allmählich. Nach 11 Tagen schon zeigten sich die 
scarificirten Stellen deutlich erkrankt; sie waren inültrirt, bräunlich -rot h 
verfärbt, mit Schuppen und leichten Borken bedeckt, die Haare waren 
nirgends wieder gewachsen. — Am 18. Tage nach der Impfung wurde 
ein Theil der eben beschriebenen, offenbar tuberkulös erkrankten Partie 
eine Stunde mit Druckglas nach Finsen bestrahlt. Unmittelbar darauf 
Excision, Zerzupfung in ßouillon, wie oben beschrieben. Hiervon wurden 
gleiche Mengen 3 Meerschweinchen intraperitoneal injicirt. In der gleichen 
Weise wurden 3 weitere Meerschweinchen mit dem unbelichteten Material 
der symmetrischen Stelle geimpft. Ein weiteres Stück wurde zur histo- 
logischen Untersuchung entnommen. In genau derselben Weise stellte ich 
noch je 2 weitere Untersuchungsreihen an, die insgesammt 39 Meer- 
schweinchen erforderten. Die Resultate waren folgende: Die 3 Ausgangs- 
thiere, die scariücirt und mit Tb. -Bacillen einmassirt wurden, zeigten 
nach einiger Zeit eine lokale Hauterkrankung, über deren histologischen 
Befund ich nachher kurz berichten werde. Die Präparate einer vier 
Wochen nach der Impfung excidirten Stelle sind dort unten aufgestellt. 
Unmittelbar nach der Einmassirung wurde eine Stelle eine Stunde 
bestrahlt, excidirt, verimpft, eine andere nicht bestrahlte excidirt und 
verimpft; alle 18 hiermit geimpften Thiere erkrankten tuberculös. 
gleichgültig ob sie mit belichtetem oder unbelichtotem Material geimpft 
worden waren. Anders aber waren die Erfolge, wenn das Auf- 
treten einer localen Erkrankung an den scariücirten Stellen des ersten 
Meerschweinchens abgewartet und dann erst Bestrahlung, Excision und 
Verimpfung vorgenommen wurde. Während nämlich jetzt die mit unbe- 
lichtetem Material geimpften 9 Thiere an Tuberculose erkrankten, blieben 
von den 9 mit belichtetem Material geimpften 8 gesund. Im Speciellcn 
waren die letzteren Resultate folgende: 

In Reihe I blieben alle Thiere gesund: Beobachtungszeit 8, 9, 9^« 
Wochen. Weder makroskopisch noch mikroskopisch in Milz, Leber, Niere, 
Lunge Tuberkulose erkennbar. 

In Reihe II erkrankte ein Thier an Tuberkulose, und zwar bestand 
eine Tuberkulose beider Hoden, der Blase und der Nieren, also eine 
ausgesprochene Urogenitaltuberkulose. Die beiden anderen Thiere waren, 
als sie nach 7 Wochen getödtet wurden, noch gesund. 

In Reihe III dehnte sich die Beobachtungszeit auf 13 resp. 14 Wochen 
aus: Es blieben sämmtlichc 3 Thiere gesund. 

Die beiden im letzten Theil der Versuche, also nach Ausbildung 
der Hauterkrankung, benutzten Impfmaterialien unterscheiden sich von 
einander ausschliesslich <ladurch, dass das eine eine Stunde belichtet 
worden ist. Mithin ist das Ausbleiben einer tuberkulösen- Erkrankung 
bei 8 der 9 damit geimpften Thiere nur dadurch zu erklären, dass die 
Tuberkelbacillen durch die Bestrahlung getödtet oder zum Mindesten in 
ihrer Virulenz so geschwächt worden sind, dass sie in dem so überaus 
empfänglichen Körper (\cs Meerschweinchens keine Erkrankung hervor- 
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rufen konnten. Diese Schwächung inuss nothwendigerweise eine direkte 
Lichtwirkung sein; denn da die Excision unmittelbar nach der Belichtung 
und vor dem Eintritt irgend weicher Reaction vorgenommen wurde, kann 
an der desinficirenden Wirkung des Lichtes in diesem Fall nicht ge- 
zweifelt werden. Dass ein Thier an Tuberkulose erkrankt ist, findel seine 
Erklärung vielleicht darin, dass doch der eine oder der andere Tuberkel- 
bacillus zufällig vor dem Lichte geschützt war, falls man nicht annehmen 
will, dass es sich möglicherweise um eine zufällige Infection von aussen, 
etwa um eine aufsteigende Urogenital tuberkulöse gehandelt hat. Immer- 
hin sind von den neun mit belichtetem Tuberkulosematerial geimpften 
Meerschweinchen 8 am Leben und gesund geblieben, während die 30 
anderen alle mehr oder weniger schwer an Tuberkulose erkrankten. 

Es erübrigt noch, den histologischen Befund kurz mitzutheilen : 
Es entwickelte sich im Verlauf von 3 — 7 Wochen an den geimpften 
Partien ein Granulationsgewebe, in dem theils einfache, theils confluirte 
Tuberkel in verschiedenen Hautschichten eingelagert waren; dieselben 
fanden sich sowohl in den obersten Schichten dicht unter dem Epithel, 
wie auch in der Cutis und im subcutanen Gewebe. In ihnen sind zahl- 
reiche epitheloide sowie Riesenzellen nachweisbar. In der Mitte der Tu- 
berkel fand stellenweise eine Eiuschmelzung resp. beginnende Verkäsung 
statt. Tuberkelbacillen wurden in mehreren Schnitten in ziemlich reich- 
licher Anzahl sowohl einzeln, als auch zu kleinen Herden vereint an den 
verschiedensten Stellen des Präparats gefunden. 

Ich glaube somit den Beweis erbracht zu haben, dass das Licht 
thatsächlich im Stande ist, im Gewebe befindliche Tuberkelbacillen zu 
tödten. Wenngleich die tuberkulöse Erkrankung, die ich beim Meer- 
schweinchen auf der Haut habe hervorrufen können, nicht dem mensch- 
lichen Lupus gleich erachtet werden kann, so glaube ich doch den 
menschlichen Verhältnissen in meiner Versuchsanordnung wesentlich näher 
gekommen zu sein, als es mit Reagensglasversuchen bisher möglich war. 
Ich halte mich daher zu dem Schluss berechtigt, dass die Heilung des 
Lupus durch Licht in erster Linie durch die Abtödtung resp. Schwächung 
der Tb.-Bacillen zu Stande kommt. Erst nachdem der von diesen aus- 
gehende Reiz aufgehört hat zu existiren, sorgt die nunmehr eintretende 
Lichtreaction für die Resorption der tuberkulösen Producte und die Re- 
generation der Defekte, soweit dies nach den allgemein gültigen Gesetzen 
der Pathologie eben möglich ist. 

Discussion: 

Herr Lassar: W^enn ich recht verstanden habe, hat der Herr Vor- 
tragende die ßelichtUDg einmal eine Stande lang vorgenommen oder 
wiederholt? 

(Herr Nagelschmidt bestätigt erst^res.) 

Dann kann ich mir den Widerspruch nicht erklären, wo wir doch mit 
Finsen^scher Belenchtang so lange Zeit gebrauchen nnd hier in über- 
raschend schneller Weise eine Wirkung erzielt ist. Es fehlt das Tertium 
comparationis. 

Herr Lesser: Ich möchte auf Herrn Lassar's Worte nur erwidern, 
dass hier ja natürlich ganz andere Verhältnisse vorliegen als beim Lupus 
des Menschen. Hier handelt es sich um eiöe ganz oberflächliche Impftnbor^ 
kalose, bei der der Krankheitsprozess ja nur in den allerobersten Schichten 
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der Haut, noch dazu der sehr dünnen Haut des Meerschweinchens yorhanden 
ist, und worauf es ankam, war mehr der Nachweis, dass durch die intensive 
Wirkung des Lichts die Tötung der Bacillen im Gewebe gelingt. Beim Lupus 
des Menschen liegen die Dinge ja viel ungünstiger, weil die Infiltrations- 
processe, die Inpösen Processe viel mehr in die Tiefe gehen und selbst- 
verständlich mit einer einmaligen Belichtung nicht so erreicht werden 
könnet wie hier bei skarificirten und mit Tuberkulose geimpften Thieren. 

6. Herr Heller: Demonstration von Präparaten zur Hiatologie 
des Liehen ruber acuminatus und der Pityriasis rubra pilaris. 

(Erscheint als Originalarbeit in der Dermatologischen Zeitschrift.) 

Discussion: 

Herr Kosenthai; Meine Herren! Herr Heller hat erklärt, dass 
Liehen ruber acuminatus und Pityriasis rubra pilaris eng miteinander ver- 
wi^ndi sind, hat aber seine eigenen Resultate selbst mit einem grossen Frage- 
zeichen begleitet. Herr H. hält klinisch seine Fälle für identisch, nur das 
Mikroskop habe einen Unterschied erkennen lassen. Allerdings hat er 
darauf aufmerksam gemacht, dass das eine Präparat von einem älteren 
Manne nach jahrelangem Bestehen der Affection, das andere von einem Kinde, 
bei dem das Leiden natürlich erst kürzere Zeit vorhanden war, stammt. 
Natfirlioh ist es schwer, hieraus definitive Schlüsse zu ziehen. In der Haupt- 
sache möchte ich nur darauf hinweisen, dass dieser Weg mir nicht ganz der 
richtige zu sein scheint, um über diese Dinge Klarheit zu bekommen. Die 
einschlägigen Fälle gehören leider zu den grossen Seltenheiten, so duss man 
in entscheidenden Punkten häufig nur auf die Litteratur angewiesen ist und 
sich schwer ein klares Bild machen kann. Männer von grosser Erfahrung 
auf diesem Gebiete, wie Kaposi und die Französische Schule, haben die 
Identität des Liehen ruber acuminatus mit der Pityriasis rnbra pilaris auf 
das deutlichste anerkannt. Ausgeprägte Fälle von Pityriasis rubra pilaris, 
wie ieb sie mehrfach zu sehen Gelegenheit hatte, haben mit Liehen ruber 
planus absolut keine Aehnlichkeit. 

Nun kann mir eingewendet werdon, dass sog. Liehen ruber acuminatus- 
Efflorescenzen in sog. Mischformen auch beim Liehen ruber planus vor- 
kommen. Darauf kann ich nur die Antwort geben, die schon Andere vorher 
crtheilt haben: es kommen auch Pemphigusbiasen beim Liehen ruber planus 
vor, aber kein Mensch wird die Identität des Pemphigus mit dem Liehen 
ruber planus behaupten. Alle sonstigen sogenannten Unterscheidungs- 
merkmale, das Befailensein der Handflächen, die Ausbreitung zu grösseren 
Plaques, die Benignität u. s. w. finden sich beim laichen ruber acuminatus 
ebenso wie bei der Pityriasis rubra pilaris. Auf den vermeintlichen Unter- 
schied der niedicamentösen Wirkung des Arsens will ich nicht weiter 
eingehen. Kurz, die ausgeprägten, charakteristischen Fälle, die ich gesehen 
habe, zeigen nach meiner Ansicht, dass die Pityriasis rubra pilaris mit 
Liehen raber acuminatus identisch ist. Die mikroskopische Untersuchung 
kann unsere klinischen Befunde unterstützen, erweitern, aber allein auf 
diesem Wege kommen wir aus dieser Schwierigkeit, eine klinische Differen- 
tialdiagnose zu stellen, nicht heraus. 

Herr Pinkus: Ich möchte meine Frage von vorhin nach dieser Dar- 
legung, die vollkommen dem Wiener Standpunkt entspricht, zum zweiten 
Male stellen, ob es sich in Herrn Blase hko's Fall um Liehen ruber acuminatus 
oder um Pityriasis rubra pilaris . handeln solle. Sieht man von den paar 
Fällen von reinem Liehen ruber acuminatus ab, die jeder aus Beschreibung 
und Abbildung kennt (namentlich Köbner's, Neisser's, vielleicht Unna^s 
Fälle, abgesehen von der alten Beschreibung F. v. Hebra^s), so ist es ganz 
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klar, dass Liehen raber planus die eine Krankheit ist, mit ev. acuminateo 
Formen, und Pityriasis rubra pilaris eine eigene andere Krankheit. 

Herr BLaschko: Ich wollte eigentlich etwas Aehnliches hervorheben 
wie Herr Pinkus. Dass zwischen Pityriasis rubra pilaris und Liehen ruber 
acuminatus keine verwandtschaftlichen Beziehungen bestehen, davon bin 
auch ich überzeugt; dass aber zwischen Liehen ruber acuminatus und planus 
solche bestehen, kann man natürlich nur zugeben unter der Annahme, diiss 
Liehen ruber acuminatus etwas anderes ist, als Pityriasis rubra pilaris. Ich 
muss sagen, die Fälle von Liehen ruber acuminatus, welche ich gesehen 
habe, waren eigentlich fast alle vergesellschaftet mit einzelnen oder zahl- 
reichen Planusplaques. Ich habe erst vor Kurzem in der Februarsitzung 
der Südwestdeutschen Dermatologen tagung solchen Fall gesehen, wo bei 
dem Patienten, der lange Zeit an Liehen ruber acuminatus litt, gaoz typische 
Ueberg&nge zum Liehen ruber planus mit Pigmentirung u. s. w. vorhanden 
waren. Genau solche F&Ue hat, wie ich schon vorhin erw&hnte, Kaposi 
vor ein paar Jahren auch vorgestellt. Freilich muss ich gleich ihm hervor- 
heben, diese Fälle passen nicht so ganz in das Bild der Pityriasis rubra 
pilaris. Ich habe den Eindruck, als seien die Fälle von Liehen ruber 
acuminatus nur eine spitze oder folliculäre Abart des Liehen ruber 
planus: man sieht da zunächst nicht die typischen Planusplaques, sondern 
spitze, follikuläre Knötchen, aber weiterhin greift und springt die Erkrankung 
auch auf die den Follikeln entfernter liegende Haut über, und dann kommt 
es 'Aur Bildung von typischen Planusplaques. 

Andererseits möchte ich nochmals hervorheben, dass ich zwischen dem, 
was Besnier als Pityriasis rubra pilaris besehrieben hat, und dem gewöhn- 
lichen Liehen ruber noch niemals irgend welche Uebergänge oder Misehf^lle 
gesehen habe und daher auch nicht glaube, dass diese beiden Affectionen 
in irgend einer ätiologischen Beziehung zu einander stehen. 

Herr Lesser: Ich möchte mich Herrn Blaschko ansehliessen. Ich 
stehe auch auf diesem Standpunkt und glaube, dass vor allem auch auf den 
Gesammtverlauf der Fälle Rücksieht genommen werden muss und dass da 
im Ganzen doch ein Unterschied herauskommt zwischen Fällen von Pityriasis 
rubra pilaris und dem, ich will mal sagen, klassischen Liehen ruber acuminatus, 
der acnminaten Abart des Liehen ruber, wie es Herr Blaschko nannte. 
Denn bei Pityriasis rubra pilaris ist durchschnittlich ein benigner und vor 
allem ein intermittirender Verlauf mit Intermissionen und Exacerbationen 
zu constatiren, während die klassischen Fälle von Liehen ruber acuminatus, 
die wir allerdings nur aus Büchern und Abbildungen kennen, einen 
progredienten Verlauf nehmen, der schliesslich zu schweren Störungen 
führt. Ich erinnere an die einzig wirklieh gute Abbildung in dem 
Bärensprung'sehen Atlas. Das ist gewiss keine Pityriasis rubra pilaris. 

Herr Rosenthal: Ich möchte hervorheben, dass Lang in seinem 
soeben erschienenen Lehrbuch auf dem Standpunkt steht, den Namen Liehen 
ruber acuminatus überhaupt fallen zu lassen, da das Krankheitsbild klinisch 
besser durch die Bezeichnung Pityriasis rubra pilaris erklärt wird. Das 
halte ich für übertrieben, aber consequent ist dieser Standpunkt. Jeden- 
falls liegt mir daran, zu urgiren, dass die typischen Fälle von Liehen ruber 
acuminatus etwas anderes als Liehen ruber planus und identisch mit 
Pityriasis rubra pilaris sind. 

Herr Saalfeld: Ich möchte mich ganz entschieden gegen Herrn 
Roäenthal wenden und Herrn Lesser darin zustimmen, dass es nur sehr 
wenigen der Anwesenden vergönnt gewesen ist, wirkliehe Fälle von Liehen 
ruber acuminatus zu sehen. Ich war in der glücklichen Lage, einen solchen 
mehrfach sehen zu können, als ich noch bei Prof. Köbner Assistent war. 
Es war der Fall, den er 1886 auf der Naturforscher- Versammlung vorstellte. 
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Ich durfte dem verstorbeoen Prof. Geber aas Klausenburg die Kranke 
demoDstriron, und Gebor erkannte ihn ale Schäler Hebra^s auch aU 
typischen Fall von Liehen ruber acuminatus an. Dieser sah absolut anders 
aus als die Fälle, die wir, in Berlin wenigstens, als Pityriasis rubra pilaris 
bezeichnen. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, vor einigen Jahren einen 
Fall Torzustellen, der in der Discussion allgemein anerkannt wurde. Ich 
habe ein Stuck excidirt und genau dasselbe Präparat bekommen, wie es 
Herr Heller heute zeigte. loh schickte das Präparat seiner Zeit zum 
Collegen Galewski nach Dresden, der über Pitysiaris rubra pilaris ge- 
arbeitet hatte. Herr Galewski erkannte das Präparat als typisch für 
Pityriasis rubra pilaris an. Das Aussehen des Köbner^schen Falles war 
ein absolut iioderes. Es war eine Patientin, die über den ganzen Körper 
eine allgemeine Röthung zeigte, sie sah, so möchte ich beinahe sagen, wie 
ein gekochter Krebs ans. Die Efflorescenzen waren über den ganzen Körper 
vertheilt, der Gianz war gering, die Schuppenbildung minimal. Die eigent- 
lichen Fälle von Pityriasis rubra pilaris verlaufen benigne, während der von 
mir beobachtete Fall eine recht schwere Krankheit darstellte. 

Herr Heller: Herr Rosenthal trennt scharf Liehen ruber planus 
einerseits, Pityriasis rubra pilaris und Liehen ruber acuminatus andererseits. 
Der Standpunkt war, wie gesagt, bis zu der Beobachtung des beschriebenen 
Falles der meinige. Aber wissenscjiaftliche Wahrheiten gelten doch nur so 
lange, bis ihr Gegencheil nachgewiesen ist. Der Fall zeigt klinisch und 
histologisch, wie ich bei der Vorstelluug des Kranken in der medicinischen 
Gesellschaft und bei der heutigen Demonstration der Präparate nachgewiesen 
zu haben glaube, characterische Symptome des Liehen ruber planus und der 
Pityriasis rubra pilaris. Solche Beobachtungenz zwingen eben zur Revision 
unserer Anschauungen. 
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Inseraten-Anhang. 



Scheping's 

Flüssige Theerseife, 

lOVo durch Alcohol gereinigten Theer gelöst enthaltend, 
wird beim Einreiben schnell und leicht von der Haut 
aufgenommen, ist äusserst bequem in der Anwendung 
und übertrifft dadurch bei Weitem die feste Theerseife. 
Durch diese Vorzüge hat sie in den Hautkliniken die 
weitgehendste Anwendung gefunden. 

^ Originalfl. von ca. Vi Ltr. Inhalt 75 Pfennige. = 

Scheping's Grüne Apotheke, 

BERLIN N., Chausseestrasse 19. 



JODOL 



VorzOfirlleher Jodoformersatz, sremehlos und nleht giftig. Gegen 

syphilitische Erkrankungen aller Art und mit besonderem Erfolge 
(Dose 0,4—2,0 pro die) als Ersatz des Jodkaliums innerlich angewendet. 

Menthol-Jodol 

Besonders geeignet zu Insufflationen in der rhino-laryngologischen 

Praxis. 



CRURIN 



purum zur Behandlung der Gonorrhoe in 1/s — 1 ^jo'iger wässeriger 

Suspension, langjährig erprobt. Als Streupulver (mitoO^/o Amylum) 

zur Behandlung der ulcera erurls etc. vorzuglich bewährt. 



Xalle S Co., ckm Fabrik, ^icbricb a. Sh. 

Abthellung fQr pharmaeeutische Produete. 



Medldnlscher Verlag: von S . KABGEB In BerHn NW. 6. 

Um den AbouneiiteD der „DenoatologlaGhen Z«ttuhlift" die Be- 
schftffang der früheren Binde lu erleicbteni, liefert die V erligtb ach band liing 
bi» auf "Weiteres Jie 

Bände III, IV, V, VI, VII fär k M. 20.— (statt i M. 30.—). 

Der Bezup kani) durch Vermittelang einer jeden Sortimeotabueh- 
handlnng oder direkt erfolgen. 

Im Gegensatz lu antigaarigchen Offerten sei auedrOeklieh darauf 
hinge wiesen, dasa die hier offerierten Eiemplare tadellos neue aind. Wir 



BERLIN NW. 6, Karlstr. 15. 

Verlagsbuchhandlung S. Karger. 

Tafel der Anatomie der Haut. 

Nach mikroskopischen Präparaten 

Professor Dr. G. Lewin 

Ueh. HcdldDnlniih, dlrli. Am an der Charit* xii Berlla. 

Die Tafel leigt eine 450rache VergrösseroDg der Originale und ist in 
ITfarbigero Druok hergaatellt! Sie nimmt eine FUche von 0,05: 1,45 m ein 
und wird geliefert; 

Auf LeiDwand »afgeiosen, laekirt, zum Zosam man legen und 

mit Oeeeo zum Aufhingen für Mt. 36,— 

Auf Leinwand aafgezogen, laekirt, mit Holzrollen zum Auf- 
hingen für Hk. 4a- 

Die genaue firklftrung der anatomisehen Details der einEelnen Punkte 
der Tafel ist derselben beigefGgt. 

Syphilis und Nervensystem. 

Stebenzahn VorleBangen 

Von 

Dr. Max Nonne, 

Obeiant am ■llicnwInoD Knukenhanu Hamburg-Eppendorf. 



MedlelnlBChar Verlasr von S. KABGER in Berlin NW. 6. 



zu ObersaJzbrimn i. Schi. 

B «f« Klcr^- UBd BlBHalaldoB, Cri— ■ oad Mc1b> 
i(ZuckMfc - . -. . - 
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Hein UeftiRel 
MMtn die 



^lässige Vasogen'^räparate. 



Jod 6 u. 10 "/o 

Nicht färbend. 

Extern ao ge wan d t 
der Jodtinctur. 



Intern dem Jod 

kaii Yorzuziehen. 



Preis 
w gr = Äf . 



^;r^/. Dispensation 

nach der Preuss. 

Arsnei' Taxe, 



Jodoform 3 "/o 
Ichthyol 10'/. 
SaUcyl 10 »/o 
Theer 10 "/(. 

etc. etc. 



^O £ry = M. y.— 

keine Indikationen enthalt. Orig.-Pakungen V, P, Sc Co. 

^ 

NB, Da Nachahmungen der Vasogen-Prä- 
parate in den Verkehr gebracht worden sind, 
empfiehlt es sich, möglichst nur die 
Original-Packungen V. P. <& Co. 

zu ordinieren. 

— d^ — 

VaSOgen. pur. SpiSS. beste Salbengmndlago u. a. für 

Quecksilber Vasogensalbe 33'u und 501». 



Diese Salben enthalten das Quecksilber in 
bisher un erreichter T^wj/^A' Verteilung {)A\krO' 
Photogrurame zu Dionsten), sind unbegrenst 
haltbar (auch in den Tropen) und lassen sich 
erheblich schtteller und saudercr einreiben als 
jede lindere Hg.-Sidbo. In Gelatine -Kapseln, 
der billigsten xxxMi praktischsten Dispensations- 
form erhältlich. 



Preis nach 
Preuss. Arznei -Taxe 

10 Gelat.- Kapseln 

a 3 gr. M. 1.05, also 

über 

9A^I biUigerals 
fcv |0 ung. ein. 



Proben und seit iSgj erschienene Litteratur kostenfrei. 



Yasogen/abrik Pearson l Co., 6. m. b. %, Hamburg. 
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MOORBÄDER IM HAUSE. 

EinxigerBatorlieherErHiz 

ffkr 

leiNoinal-loorbUir 

Im Haust 
wid XU Jeder Jaliretxtlt. 

NattoDi's Moomlz 

trocken er Extrakt 

in Kistehen ä 1 Kilo. 

lattoni's ftoiiiqi 

flüssiger Extrakt 

In Flasehen ii 2 KUo. 

Langjährig erprobt bei: 

Metrltls» Endometritis, Oophoritis, Parainetrltis, Perimetritis, Peri- 
tonitis, Chlorose, Anämie, Serophnlosls, Rachitis, Resorption von 
Exsudaten, Fiuoralbus, Disposition zu Abortus, partiellen Paralysen, 
Paresen, Gieht, Rheumatismus, Podagra, Ischiajs und HAmorrhoiden. 




kaia. und königL Hof* und Kammerlieferant, 
FRANZBNSBAD, WIEN, KARLSBAD, BUDAPEST. 

Zu iiaben in allen Apotheken, Mineralwasser- u. Drogen-Handlungen. 



BBBBi 




Bestes diätetisches und Erfrischungsgetränk. 



^•.- 



GIESSHÜBL SAUERBRUNN 

(Eisenbahnstation bei Karlsbad) 

Trink- und Badekuren. Klimatischer und Nachk^rort . 

Verkauf durch: 

HEINRICH MATTONI 

kais. u. königl. Hof- und Kammer-Lieferaiit, 

FRÄNZENSBAD, WIEN, KARLSBAD, BUDAPEST. 

Zu haben in allen Apotheken, Mineralwasser- und Droguen-Handlungen. 
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